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In den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten ist man in 
immer steigendem Maße dazu übergegangen, die Krank- 
heiten nicht nur als festumschriebene Bilder anzusehen, 
die unter immer gleichen Bedingungen entstehen und 
unter immer gleichen Erscheinungen verlaufen, sondern 
man hat erkannt, daß es viele Einflüsse gibt, die Ent- 
stehung und Verlauf der Krankheiten maßgebend be- 
stimmen. So beschäftigt sich die Geomedizin mit den 
Bedingungen, die Entstehung und Verlauf der Seuchen 
beeinflussen, während die geographische Pathologie be- 
obachtet, wie dieselben Krankheiten unter verschiedenen 
Umwelteinflüssen (Klima, Wohnung, Ernährung usw.) 
aussehen, um aus dem Befund ihrer Gleichheit oder ihrer 
Abweichungen Schlüsse auf ihre Ursachen, Pathogenese, 
Verlauf und somit vielleicht auch auf ihre Behandlungs- 
aussichten und evtl. prophylaktische Maßnahmen ziehen 
zu können. In diesem Sinne ist es besonders interessant, 
wenn derselbe Untersucher die Möglichkeit hat, nach- 
einander in ganz verschiedenen geographischen Bedin- 
gungen zu arbeiten und somit selbst ein großes Krank- 
heitsmaterial unter verschiedenen Lebensgewohnheiten 
zu untersuchen. Ich selbst hatte nun ausgiebig diese 
Gelegenheit, da ich zunächst als Pathologe in Deutschland 
mehr als 30 000 Sektionen sehen und untersuchen konnte, 
dann aber in ein tropisches Land (Venezuela) verschlagen 
wurde, wo ich bis heute auch wieder ein Material von 
über 8000 Sektionen untersucht habe. Dabei haben sich 
auch tatsächlich zahlreiche Beobachtungen von Abwei- 
chungen ergeben, die vielfache Schlüsse zulassen, über 
die ich z. T. schon an verschiedenen Stellen berichtet habe. 
Ich will daher heute nur mehr zusammenfassend berich- 
ten und nur auf einige, besonders wichtig erscheinende 
Punkte näher eingehen. 

Um mit dem Negativen zu beginnen, war es mir außer- 
ordentlich überraschend, zu sehen, daß schwerere Grade 
von Arteriosklerose und Atheromatose gradezu selten 
sind. Leichtere Grade, d.h. die sog. Lipoidflecken, sieht 
man auch hier häufig, wenn auch nicht mit der Regel- 
mäßigkeit und Ausdehnung wie in Deutschland; die 
schwerveränderten Aorten mit verkalkter und von athero- 
matösen Geschwüren durchsetzter Wand sind aber aus- 
gesprochen selten, und man sieht gar nicht selten Men- 
schen von 70 oder 80 Jahren mit ganz glatter Aorta. Ich 
möchte diesen Befund mit der hiesigen Ernährung in Zu- 
sammenhang bringen. Das einfache Volk — und das 
Krankenhausmaterial setzt sich ausschließlich aus der 
ärmeren Bevölkerung zusammen, da die Krankenhaus- 
behandlung vollkommen gratis ist — ißt sehr wenig 
Fleisch und tierisches Fett, vielmehr bilden die Haupt- 
nahrung Maismehl, schwarze Bohnen, Bananen usw. So- 
weit ich von den Klinikern hörte, ist auch der Blutchole- 
steringehalt dieser Leute meist recht niedrig. Auf die 
gleiche Weise läßt sich vielleicht auch die relative Selten- 
heit der Gallensteine erklären. Von Interesse ist es in 
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tis, in 53% in der Femoralis und in 33,3% 


diesem Zusammenhang auch, daß mir Ärzte, die große 
Privatpraxis in den wohlhabenden Bevölkerungsschichten 
haben, in denen sehr viel Fleisch gegessen wird, angeben, 
daß bei diesen Patienten Arteriosklerose und Gallen- 
steine sicher nicht seltener seien als bei irgendeinem 
anderen Volk! 


Ich kann natürlich an dieser Stelle nicht auf den so 
komplizierten Cholesterin-Stoffwechsel und seinen evtl. 
Zusammenhang mit den genannten Krankheitsbiidern 
eingehen, doch ist immerhin das von mir' geschilderte 
Zusammentreffen so auffallend, daß man an einen Zu- 
sammenhang denken muß. 


Auch bei dem fast vollkommenen Fehlen von Diabetes 
mellitus bei der armen Bevölkerung, dagegen Häufigkeit 
bei den Wohlhabenden kann man an Zusammenhänge 
mit der Ernährung denken: Zuckerarme Kost bei den 
Armen, sehr viel Süßigkeiten bei den Wohlhabenden! 


Schließlich gehört zu den Krankheiten, die man hier 
fast gar nicht zu sehen bekommt, während sie in Deutsch- 
land so häufig beobachtet wurde, die Rachitis. Dies dürfte 
um so auffallender sein, als der Vitaminbedarf hier recht 
hoch ist, und Vitaminmangel-Krankheiten häufig zur 
Beobachtung kommen. Ich glaube dies mehr auf die hier 
so intensive Sonnenbestrahlung beziehen zu sollen. 


Während die bisherigen Krankheiten durch ihre Selten- 
heit auffielen, war bei anderen das Auffallende ihre un- 
geheure Häufigkeit. Hier sind an erster Stelle die anato- 
misch nachweisbaren syphilitischen Veränderungen zu 
nennen. Ich habe über diese bereits im Jahre 1949 in der 
Schweiz. med. Wschr. zusammenfassend berichtet und 
verweise daher heute auf diese Mitteilungen. Ich will 
nur kurz erwähnen, daß in etwa 17% des gesamten Sek- 
tionsmaterials syphil. Veränderungen anat. nachweisbar 
sind und daß die Syphilis in 11,8% aller Sektionen als 
Todesursache angesprochen werden muß. Von den Fällen 
mit anat. nachweisbarer Syphilis sterben 74% an dieser. 
%3 der Fälle haben Aneurysmen und wiederum %; dieser 
Aneurysmen perforieren, wobei sich alle nur denkbaren 
Perforationen finden lassen. Geplatzte syphilitische Aneu- 
rysmen bilden auch hier die häufigste Todesursache bei 
plötzlichen Todesfällen. Als zweithäufigste Komplikation 
findet sich eine mehr oder weniger hochgradige Veren- 
gerung der Abgangsstelle der Koronararterien (oft beider- 
seitig). Diese fand sich in 15% der Fälle von Syphilis. 
60% dieser Fälle starben plötzlich, auf der Straße, während 
10% nur als reiner Zufallsbefund bei aus anderer Ursache 
Verstorbenen gefunden wurden. Ich komme auf diese 
Befunde nochmals zurück. Klappeninsuffizienz fand sich 
in 13,6% der Fälle, davon 17% bei plötzlichem Tod. Bei 
genauer histol. Untersuchung ließen sich in fast 70% der 
Fälle mikroskopisch auch syphilitische Veränderungen in 
anderen Gefäßen nachweisen, davon in 80% in der Karo- 
in der Art. 
mesenterialis. Gummen finden sich selten (9,4%) und fast 
niemals mit einer Aortitis vergesellschaftet. 
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Als besonders erwähnenswert muß ich noch hervor- 
heben, daß sich in fast '/s der Fälle mit anat. nachweis- 
barer Syphilis eine diffuse unspezifisch aussehende Myo- 
karditis findet, auf die ich später noch ausführlich zu 


sprechen kommen muß. Dagegen sind Gummen und gum- 


möse Myokarditis selten. Das Verhältnis von Myocarditis 
diffusa zu Gumma cardiaca zu Myocarditis gummosa ist 
104 :2:1! Wegen weiterer Einzelheiten verweise ich auf 
die oben zitierte Publikation. 


Entsprechend der relativen Seltenheit der Arterio- 
sklerose überhaupt ist auch ihre Lokalisation in den 
Koronargefäßen, die Koronarsklerose, relativ selten; ich 
traf sie nur in 2,2% der Sektionen. Die Mehrzahl der 


Fälle, die an einem Anfall von Angina pectoris 


bzw. an dem sog. Myokardinfarkt sterben, wei- 
sen vielmehr eine Verengerung der Abgangsstelle der 
Art. coronaria von der Aorta infolge Aortitis syphilitica 
auf. Bei diesen Fällen findet man niemals eine Throm- 
bose; aber auch bei den Fällen mit Koronarsklerose ist 
dies nur in einem kleinen Prozentsatz der Fall. Es ist also 
zum mindesten hier ganz falsch, wenn die Ärzte bei den 
Anfällen von Angina pectoris fast immer die Diagnose 
auf Koronarthrombose stellen (Embolien, die nur bei 
einer thrombotischen Endokarditis der Aortenklappen 
vorkommen können, sind natürlich noch viel seltener!); 
vielmehr handelt es sich fast stets um einen eminent 
chron. Prozeß, sei dieser nun arteriosklerotisch oder 
syphilitisch bedingt. Grade bei diesen Fällen von Angina 
pectoris bei syphilitischem Verschluß der Abgangsstelle 
der Koronararterien, bei denen stets ein akuter, etwa 
plötzlich entstandener Prozeß, der das plötzliche Einsetzen 
des Anfalls erklären könnte, fehlt, erscheint es ganz klar, 
daß zu dem chron. Prozeß noch ein plötzlich einsetzender 
hinzukommen muß, der, da entsprechende anatomische 
Veränderungen fehlen, nur funktionell bedingt sein kann. 
Ich habe schon vor 25 Jahren darauf hingewiesen, daß 
dieser funktionelle Prozeß sich an den kleinen, terminalen 
Ästen abspielen muß, was auch histologisch bewiesen ist 
dadurch, daß man niemals einen kompakten homogenen 
Nekroseherd (Infarkt) findet, sondern dieser Herd sich 
stets aus multiplen kleinen Herdchen zusammensetzt. 
Jedes dieser Herdchen hängt eben von einem kleinen 
Ästchen ab, wobei es ganz gleich und bis heute unbewie- 
sen ist, ob es sich dabei um einen Spasmus oder Paralyse 
dieser Ästchen handelt. Der Befund von dilatierten Äst- 
chen und solchen mit deutlicher Stase spricht allerdings 
dafür, daß zum mindesten auch Paralyse vorkommt. Wenn 
auch dieser Prozeß rein funktionell ist, so muß er doch 
in irgendeinem Zusammenhang mit der anat. Verände- 
rung in den großen Ästen bzw. an der Abgangsstelle 
stehen, da ein solches Zusammentreffen fast stets nach- 
weisbar ist. Ich nahm und nehme daher an, daß von der 
verengten Stelle ein Reiz ausgehen muß, der sich zu den 
kleinen Ästen fortleitet und dort die funktionelle Störung 
auslöst. Bei vermehrtem Blutzufluß (durch körperliche An- 
strengung oder psych. Erregung) kommt es zu vermehr- 
tem Blutzufluß zum Herzen, und die verengte Stelle, die 
normalerweise genug Blut hindurchläßt, ist jetzt zu eng, 
und das Blut wird zurückgehalten. Dadurch wird der 
davorgelegene Abschnitt gedehnt oder wenigstens ge- 
reizt und dadurch auf dem Nervenwege die funktionelle 
Störung an den Endzweigen ausgelöst. 


Endokarditis ist relativ selten, was wohl mit der rela- 
tiven Seltenheit des akuten echten Gelenkrheumatismus 
zusammenhängt. Denn es geht doch wohl nicht an, jede 
Angabe, daß ein Patient früher einmal Gelenkschmerzen 
gehabt hat, als akuten Gelenkrheumatismus anzusehen. 
Und wirklich echten akuten Gelenkrheumatismus, wie 


man ihn in Deutschland so ungeheuer oft sieht, habe ich. 


hier auf dem Sektionstisch niemals und klinisch fast nie 
gesehen. Ich sah Endokarditis in 1,8% der Sektionen; die 
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Verteilung auf die verschiedenen Klappen und ihr ana!'. 
Aussehen sind die gleichen wie in Europa. 
‚Ein ungeheuer auffallender Befund ist hier die ganz 


.unerhörte Häufigkeit einer echten Myokarditis, die ich in 


etwa 10% aller Sektionen, meist in diesen Fällen a!s 
Todesursache finde. Oft sterben die Patienten plötzlich auf 
der Straße, ohne vorhergehende Symptome. Andere 
leiden kürzere oder längere Zeit an nicht zu beeinflus- 
sender Herzinsuffizienz. Auf das makroskopische und 
mikroskopische Aussehen dieser Herzen bin ich schon 
wiederholt eingegangen und verweise daher heute nur 
auf diese Veröffentlichungen. Ich möchte daher jetzt nur 
auf einige Punkte eingehen, die gerade die Bedeutung 
der geographischen Pathologie besonders deutlich zeigen. 

Zunächst galt es, die Ursache der Myokarditis zu finden 
und eine Einteilung in verschiedene Gruppen zu ver- 
suchen. Daß eine Klassifizierung der Myokarditis schwie- 
rig ist, zeigt ein Blick in das Handbuch von Henke- 
Lubarsh. Mönckeberg teilt dort die Myokarditis ein 
in solche bei Pneumonie, Meningitis, Typhus usw. Die Be- 
schreibung ist aber stets fast identisch, und es bleibt somit 
nur die begleitende oder ursächliche Grundkrankheit ver- 
schieden. Gesondert wird dann stets die sogenannte 
„Fiedlersche Myokarditis“ beschrieben, die sich aber nur 
dadurch von allen andern Formen unterscheidet, daß 
keine ursächliche Grundkrankheit festzustellen ist. Denn 
was Fiedler als verschiedene Untergruppen unterscheidet, 
ist weiter nichts als verschiedene Stadien desselben 
Krankheitsbildes. Da nun in meinen Fällen alle die sonst 
üblichen Grundkrankheiten fehlten, hätte ich alle meine 
Fälle als Fiedlersche Myokarditis buchen müssen. Doch 
konnte das nicht befriedigen. Ich teile daher alle Fälle 
von Myokarditis überhaupt zunächst nur in zwei große 
Gruppen: 1. Solche Fälle, in denen lokal im Herzmuskel 
die Erreger nachweisbar sind (Streptokokken, Staphylo- 
kokken, Tbc., Gumma syphiliticum usw.) und in die 2. 
gehören dann alle Formen, in denen das nicht der Fall 
ist, ganz gleich, ob eine andere Grundkrankheit nachweis- 
bar ist oder nicht. Denn alle diese Formen zeigen makro- 
skospisch und mikroskopisch vollkommen das gleiche 
Aussehen, so daß man einem Herzen in keiner Weise 
ansehen kann, durch welche Begleitkrankheit die Ent- 
zündung bedingt ist. Somit ist auch nicht berechtigt, wenig- 
stens vom morphologischen Standpunkt aus, verschiedene 
Gruppen zu unterscheiden. In meinem Material fanden 
sich nun fast niemals die in Europa üblichen Begleitkrank- 
heiten, vielmehr konnte ich in 44% der Fälle anatomisch 
nachweisbare syphilitische Veränderungen feststellen 
(gegen 17% im übrigen Material), in 48% Bilharzia (gegen 
18%) 28% Necator americanus (gegen 7%), oft mehrere 
dieser Infektionen gleichzeitig! Dabei ist zu beachten, daß 
in den Zahlen, die ich für das gesamte Material angegeben 
habe, die Myokarditis-Fälle miteingerechnet sind, so daß 
sich eigentlich der Unterschied noch vergrößern würde. Es 
blieb noch ein Rest von 10% der Myokarditis-Fälle, bei 
denen ich keine dieser drei Begleitkrankheiten feststellen 
konnte. Ein Teil dieser Fälle ist auf Chagas zu beziehen, 
ein anderer auf Beri-Beri. Chagas ist anatomisch schwer 
festzustellen, da die Parasiten im Herzmuskel äußerst 
schwer nachweisbar sind, systematische Untersuchungen 
mit Xenodiagnose an den Myokarditispatienten zeigten 
aber nur 15% positive Fälle, von denen ein großer Teil 
noch mit einer der oben genannten Krankheiten kombi- 
niert ist, so daß dieser Krankheit keine zu große Bedeu- 
tung beizumessen ist. Einige mögen auch auf „Rheumatis- 
mus“ zu beziehen sein, wobei zu bedenken ist, daß Rheu- 
matismus eigentlich heute ein Sammelname ist, unter dem 
alles mögliche einbezogen wird. Im Grunde genommen 
handelt es sich dabei wohl um verschiedenste allergische 
Krankheiten, wenigstens wenn man die eine festumschrie- 
bene Krankheitsgruppe des akuten infektiösen Rheumatis- 
mus ausnimmt. Es wäre nach meiner Ansicht besser, 
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diesen Sammelnamen ganz fallen zu lassen und durch 
andere, fester umschriebene Begriffe zu ersetzen. Ferner 
ist zu bedenken, daß eine Syphilis sich in einem einzigen 
Organ lokalisieren kann, also wohl auch im Herzen, ohne 
andere anatomische Veränderungen zu erzeugen. Necator 
kann aber lange abgetrieben sein, und die durch sie 
erzeugten Herzveränderungen bleiben trotzdem bestehen. 
So scheint es mir, daß praktisch fast alle Fälle so erklärt 


. werden können, daß aber nun die Frage beantwortet 


werden muß, wieso so verschiedene Krankheiten das 
gleiche anatomische Bild erzeugen können. Ich nahm 
daher an, daß die Pathogenese in allen Fällen die gleiche 
sein muß, und zwar in der Weise, daß durch die ver- 
schiedenen Noxen zunächst das Parenchym, d. h. die Herz- 
muskelzelle geschädigt wird, und alle anderen Verände- 
rungen als Reaktion auf diese Schädigung, sei es durch 
Absorption von Stoffwechselprodukten oder von Zellsub- 
stanz selbst, erfolgen. Daher schwankt das anatomische 
Bild nur insoweit, als die sekundären, eigentlich entzünd- 
lichen Veränderungen abhängig sind von Lokalisation, 
Grad und Art der primären Parenchymschädigung. 

Mit dieser Hypothese war zwar die Gleichheit der 
Veränderungen erklärt, es blieb aber noch zu klären, 
welches die auslösende Ursache sein kann. Will man 
Toxine als Ursache annehmen, so kann man z. B. nicht 
erklären, warum die Myokarditis nie im zweiten Stadium 
der Syphilis zu finden ist, wenn der Körper mit Spiro- 
chäten überschwemmt ist, sondern stets nur im dritten, 
wenn nur äußerst schwer einige Spirochäten nachge- 
wiesen werden können (im Herzmuskel ist mir dieser 
Nachweis überhaupt nicht geglückt). Bei Beri-Beri gibt es 
aber überhaupt keine Toxine. Ich kam daher zu der An- 
nahme, daß es sich wahrscheinlich um allergische Vor- 
gänge handele, aber nicht um solche gegen exogene 
Toxine, sondern gegen Substanzen des eigenen Herzmus- 
kels. In einem ersten Anfall wird Herzmuskelsubstanz 
resorbiert, also der Körper sensibilisiert, in einem späte- 
ren aber werden die allergischen Prozesse ausgelöst. Da- 
bei ist es dann gleich, ob beide Prozesse durch die gleiche 
Grundursache ausgelöst werden, oder ob z. B. ein Syphi- 
litiker an Bilharzia oder Necator später erkrankt. Somit 
läßt sich auch die ungeheuere Häufigkeit der Myokarditis 
erklären, wenn in einem Lande die verschiedenen Ur- 
sachen in großer Häufigkeit vorkommen und sich daher 
leicht kombinieren können. Entsprechende Experimente 
haben dann gezeigt, daß tatsächlich eine Myokarditis 
durch Vor- und Nachbehandlung mit homologer Herz- 
muskelsubstanz erzeugt werden kann. 

Ich kann an dieser Stelle nicht auf Einzelheiten ein- 
gehen und verweise auf meine entsprechenden früheren 
Publikationen. Ich wollte heut nur an Hand eines Sonder- 
falles, wie es die Myokarditis ist, zeigen, daß und wie die 
geographische Pathologie geeignet ist, manche allgemei- 
nen Probleme, die die Medizin aller Länder beschäftigen, 
der Erklärung näher zu führen. 

Von weiteren Zirkulationskrankheiten erwähne. ich 
noch die essentielle Hypertonie, die hier verhältnismäßig 
selten ist, 2% des Sektionsmaterials, wohl aus den glei- 
chen ernährungsmäßigen Gründen, die ich oben bereits 
besprochen habe. Auch diese ist bei den besser situierten 
Teilen der Bevölkerung, besonders aber bei der europä- 
ischen Bevölkerung keineswegs selten, was wiederum 
dafür spricht, daß kein klimatischer Faktor, sondern ein 
solcher der Lebensgewohnheiten maßgebend sein muß. 

Auffallend ist die Seltenheit der Thrombosen und dem- 
entsprechend auch der Embolien. Die Lungenembolien, 
die ich hier zu sehen bekomme, sind fast ausnahmslos 
Folgen von Herz- bzw. Herzohrthromben bei Myokarditis. 
Todesfälle durch Lungenembolie kommen so gut wie über- 
haupt nicht zur Beobachtung. Auch hier müssen wohl 
Stolfwechselbesonderheiten maßgebend sein, doch fehlen 
mir entsprechende Untersuchungen. 
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Als zweites wichtiges Organ muß die Leber besprochen 
werden. Auch hier lehne ich das Bestehen von Verände- 
rungen, die rein durch das Klima entstehen sollen, also 
das Bestehen einer Tropenleber vollkommen ab. 
Alle Veränderungen, die hier beobachtet werden, sind 
durch Ernährungsstörungen, das Trinken eiskalter Ge- 
tränke, Alkohol, Parasiten usw. zu erklären. Die Leber- 
zirrhose als solche ist hier aber sogar eher seltener als 
in vielen Ländern mit gemäßigtem Klima, obwohl Alko- 
holismus auch hier recht verbreitet ist. Ich fand sie hier 
in 5,5% der Fälle (entsprechende Zahlen sind z. B. Kali- 
fornien 5,5%, Boston 5,2%, andere Länder sogar nur 
2%). Dabei hatten von diesen Zirrhosefällen 70% gleich- 
zeitig eine Bilharziose, so daß ich diese hier als die häu- 
figste Ursache der Zirrhose ansehe. Auf die Bedeutung 
dieser Bilharzia-Zirrhose bin ich an anderer Stelle aus- 
führlich eingegangen, ebenfalls ein Beispiel für die Be- 
deutung, die die geographische Pathologie für allgemeine 
Probleme haben kann. Hepatitis ist hier recht selten, . 
wenigstens in ihrer schweren Form, die auf dem Sektions- 
tisch zur Beobachtung kommt. 

Auch bei Infektionskrankheiten kommen 
hier Abweichungen zur Beobachtung. Z. B. kommt Tuber- 
kulose hier sehr häufig vor, wohl in erster Linie wegen 
schlechter Wohnungsverhältnisse der einfachen Bevölke- 
rung. Die Lungenveränderungen unterscheiden sich in 
nichts von den Formen in andern Ländern. Aber auffal- 
lend ist die Seltenheit der Urogenital- und Knochen-Tbc. 
Vielleicht auch Folge der intensiven Sonnenbestrahlung? 

Auch beim Typhus abdominalis finden sich gewisse Ab- 
weichungen: Fehlen von Roseolen, mitunter Fehlen der 
Beteiligung des lymphatischen Apparats, kleine Milz, 
Häufigkeit der Perforationen usw. 

Zum Schluß noch einige Hinweise auf ein paar Darm- 
krankheiten. Im Jahre 1917 beschrieb ich aus Wilna 
während des ersten Weltkriegs die ersten Fälle von 
Enteritis necroticans (in der deutschen Literatur vielfach 
als Darmbrand bezeichnet). Etwa 30 Jahre hörte man 
nichts mehr von dieser Krankheit, bis etwa gleichzeitig 
in Deutschland und in Venezuela genau das gleiche Krank- 
heitsbild von neuem zur Beobachtung kam. Warum??? 

Vor zwei Jahren trug ich auf dem Pathologentag in 
Wiesbaden über eine spezielle Form der Appendizitis 
vor, die ich als Appendicitis eosinophilica bezeichnete, 
nachdem ich schon vorher in spanischer Sprache auf diese 
Krankheit als außerordentlich häufig in Venezuela (11% 
der eingesandten Appendizes) aufmerksam gemacht hatte. 
Aus Deutschland berichtete Hegemann über gleiche 
Befunde. Anfragen bei Pathologen verschiedener Länder 
ergaben teils Zustimmung, teils war sie nie beobachtet. 
Wenn ich zwei Gruppen unterschied, von denen die eine 
wahrscheinlich parasitären Ursprungs ist (Strongyloides), 
so ist es erklärlich, daß diese Form nur dort beobachtet 
werden kann, wo dieser Parasit vorkommt. Die andere, 
häufigere Form erklärte ich als allergisch. Man müßte also 
annehmen, daß diese auch in allen anderen Ländern vor- 
kommt. Man wird weitere Mitteilungen abwarten müssen, 
ehe man sagen kann, ob hier auch ein geographisch be- 
sonderes Problem vorliegt oder nur ein Befund, auf den 
bisher nicht besonders geachtet worden ist. 

Ich muß es mir versagen, heute auf weitere Krankheiten 
einzugehen, obwohl das Thema: Geographische Pathologie 
von Venezuela keineswegs erschöpfend behandelt ist. 
Es kann dies aber nur in Einzelmitteilungen geschehen, 
wie es z.T. schon geschehen ist. Mir lag heute mehr 
daran, allgemein auf die Bedeutung der geographisch- 
pathologischen Forschung hinzuweisen und einige Pro- 
bleme als Beispiel für deren Bedeutung zu erörtern. 


Schrifttum (bzw. Hinweis auf ältere Arbeiten des Verf., die sich mit den 
heute erörterten Problemen befassen): Comunicaciön sobre la sifilis en Venezuela. 


Rev. Policlin., Caracas 1936. — Un afo como Anatomo-Patölogo en Venezuela. Rev. 
Policlin Caracas 1937. — Beitr. z. geogr. Pathol. von Venezuela, Frankf, Zschr. Path. 
193”. — Miocarditis crönica en Venezuela. Bol. Hosp 1938. — Com. sobre la 


patclogia geogräfica de Venezuela Il. Rev. Policlin. Caracas 1938, — Sobre el 
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Diagnostico de la Apendicitis y sobre la Apendicitis parasitaria. Rev. Policlin. 
Caracas 1939. — Higado tropical. Rev. Min. San. 6, 4. — La cirrosis hepatica en 
sus diferentes formas (en especial ia cirrosis hepätica bilharziana). Rev. Policlin. 
Caracas 1941. — Sobre la patologia geogräfica de la fiebre tifoidea. Rev. Policlin. 
Caracas 1942. — Was lehrt uns die Bilharzia-Zirrhose in bezug auf die Probleme der 
Leberzirrhose? Schweiz. med. Wschr. 72 (1942), S. 42. — Las lesiones sifiliticas y 


su patogenia. Rev. Min. San. 1943 — Consideraciones sobre la patogenia de la 
Miocarditis. Rev. Min San. 1943. — Consideraciones sobre la patogenia de las 
lesiones cardiovasculares sifiliticas. Rev. Min. San. 1943. — General considerations 


on Pathogenesis: Syphilitic Aortitis, Myocarditis, Hepatic Cirrosıs. J. Labor. Clin. 
Med. 29 (1944), S. 2. — Sifilis cardiaca y Sifilis renal. Rev. sudamericana de Monrio- 


\ 

Mega. 1945, III, 4. — Comparativ geografical Pathoiogy of Venezuela. Proceed. of the 
Rud. Virchow Med. Soc. 4 (1945). — Myocarditis cronica als selbständiges Krank- 
heitsbild. Cardiologıa ı0 (1946). — Las lesiones miocarditicas hepaticas en arlimıles 
alergicos. Rev. sudamericana de Morfol. 4 (1946). — Experimental alergic Myocar- 
ditis. Exp. Med. and Surgery 1948 — Die anat. Veränderungen bei Syphil's in 
Venezuela. Schweiz. med. Wschr, (1949). — Experimentelle allergische Myocariitis. 
Frankf. Zschr. Path. (1946), S. 60. — Über nekrotisierende und. ulze:ös> Entzü .dı gen 
im Dünndarm (soy. Darmbrand). Virchow Arch. (1950), S. 318. — Miocardit's alergica 
en material humano y experimental. Arch. Soc. Argent. Anat. 10. — Appan:! zitis 
eosinofilica. Verh. d. dtsch. Ges. f. Pathol. (1950). (In diesen Arbeiten finder sic 
Hinweise auf ältere entsprechende Publikationen.) 


logia III. — Experimental investigations on the Pathogenesis of Infarcts Exper. Anschr. d. Verf.: Caracas/Venezuela, Apartado 1283. 
ad 
Ka 
4 Forschung und Klinik we 
| Experimentelle Untersuchungen über die Beziehungen des „energetischen Anteiles der Sehbahn“ 
zu der Regeneration des Blutes ') | 
von Priv.-Doz. Dr. F. Hollwich dei 
Obschon allgemein bekannt ist, daß die Blutbildung den Einfluß des Zwischenhirn-Hypophysensystems als der A 
von den mannigfachsten Reizen exogener und endogener „vegetativen Führungszentrale”" (Clara, 1942) auf die un 
“ Natur beeinflußt werden kann, ist eine maßgebliche Rolle Blutbildung. Hier drängt sich die Frage auf, inwieweit die Erg 
des Lichtes bei diesem Geschehen lange Zeit überhaupt vom Tageslicht gelieferten und normalerweise vom Auge Ent 
bestritten worden; unter Bezugnahme vor allem auf die aufgenommenen Lichtimpulse über den „energetischen sch 
Beobachtung, daß Pferde und Maulesel, welche Jahre Anteil der Sehbahn“ einen Einfluß auf die zentrale Reyu- der 
hindurch im Dunkel der Bergwerke leben, keine Anämie lation des Blutes zu nehmen vermögen. Zur Prüfung die- San 
zeigen, ist ein Einfluß des Lichtes auf die Blutbildung im ser Problemstellung scheint es in diesem Zusammenhang, we 


insbesondere aber unter Berücksichtigung des Hinweises 
von Heilmeyer angezeigt, eine Versuchsanordnung opt 
zu wählen, die einerseits in der Lage ist, eine Anämie her- Die 


“= gesunden Organismus ganz allgemein geleugnet worden. 
Br Heilmeyer (1942) hat allerdings hervorgehoben, daß 
„die alte Erfahrung des gesunden Menschenverstandes, 


daß Sonnenlicht die Blutbildung fördert in Regenerations- 
versuchen“ deutlicher zum Vorschein kommt, d.h. also 
dann, „wenn man vom Knochenmark höhere Leistungen 
als normal forderte“. 

Frühere eigene Untersuchungen erbrachten den Nach- 


vorzurufen, andererseits jedoch keine zu großen Abwei- „Ar 
. chungen im biologischen Verhalten der Versuchstiere be- 


dingt. 
Für die im nachstehenden zu schildernden Unter- 


suchungen?) habe ich junge Hühner gewählt, weil hier Ra: 
durch geeignete Reize in wesentlich kürzerer Zeit als bei Wi 
Säugetieren eine Veränderung des Blutbildes resultiert hal 
(vgl. D. Wirth, 1950). 


Wenngleich in der Literatur bislang spezielle Angaben über die sie 


weis, daß das Licht über die sog. hypothalamische Opti- 
kuswurzel (Frey), für die im funktionellen Sinne die 
2 Bezeichnung „energetischer Anteil der Sehbahn“ vor- 
e geschlagen wurde, einen steuernden Einfluß auf vegeta- 


tive Abläufe auszuüben vermag und daß Ausfälle im Wirkung desLichtesaufdasBlutbild von Hühnern des 
Bereiche dieser Nervenbahn mit Störungen im Stoff- fehlen, so liegen doch zahlreiche aufschlußreiche Untersuchungen vor, kun 


befassen; so konnte W. T. Bovie (1926) an teils im Freilicht, teils 
im Glashaus gehaltenen Kücken die große biologische Wirkung ge- ger 
rade jener Strahlen des Sonnenlichtes nachweisen, die durch Glas tun 
absorbiert werden. Der Ausfall dieses Anteiles des Spektrums äußert 
sich in einem auffallenden Zurückbleiben in Wachstum und Knochen- 


Er eigneter Belastungsproben konnten bei Blinden für den 
Wasserhaushalt (1948, 1949), für den Kohlehydrathaus- 
halt (1950) sowie für das Verhalten gegenüber Insulin 
(1950) einwandfrei Abweichungen gegenüber der Norm 


gefunden werden; der Ausfall der Lichtimpulse bedingt 
somit offenbar Störungen in dem übergeordneten vege- 
tativen Steuerungsgeschehen des Zwischenhirn-Hypo- 
physensystems. 

Auch die Blutbildung, insbesondere die Erythropoese, 


bildung gegenüber den Freilichttieren. Gleichgerichtete Untersuchungen 
an Pflanzen zeigen ähnliche Wirkungen des Lichtes. Fest steht, daß 
die meisten Pflanzen und Tiere zur normalen Entwicklung die ultra- 
violetten Strahlen der Sonne ebenso nötig haben wie die Wärme. 
Die Untersuchungen von Bovie fanden volle Bestätigung durd 


kann durch das zentrale Höhlengrau des Zwischenhirns C-Sheard,G.M. Higgins, W. I. Foster (1930); diese konnten U N 

regulierend beeinflußt werden, wie viellache experimen- Jungen | Sch 

u. telle und klinische Beobachtungen übereinstimmend er- (500 # bis zum Ende des sichtbaren Spektrums), eine deutliche Ver- her 
- geben. e zögerung in Entwicklung und Wachstum erfahren. Mikroskopische tier 
ah So haben zuerst Rosenow (1928) und dann auch F. Hoff (1936) Untersuchungen der Femora zeigen, daß diese nicht normal ver- lich 
2 durch Reizung der Stammganglien deutliche Leukozytenverschiebungen xalken; die Nebenschilddrüsen zeigen im allgemeinen eine Hyper- Fre 
a beobachtet. Schwankungen der Retikulozytenzahlen sind von Heil- pjasie. Ebenso "zeigen aber auch Hühner, die dauernd unter Glas gen 
| meyerundGinzberg (1932) nach Eingriffen am nervösen Zentral- gehalten werden, welches nur die ultravioletten Strahlen (400 bis 0° 

organ, und zwar nach Luftfüllung der Ventrikel sowie nach Sub- 290 4) durchläßt, Abweichungen im Wachstum. Aus ihren Versuchen 2 

okzipital- und sogar Lumbalpunktion nachgewiesen worden. Heil- schließen die Verfasser, daß normales Wachstum und normale Ent- 1de 

meyer hat durch direkten Einstich in den Hypothalamus eine lang- wicklung an beide Strahlenarten, die langwelligen wie die kurz- wuı 

dauernde und erhebliche Retikulozytenausschüttung auslösen können. welligen gebunden sind. Weitere Untersuchungen ‘über die Wacs- trol 

Da Kin sowie O. und L. Costa (1934) haben ebenfalls nach Zwi- tumsgeschwindigkeit junger Hühnchen, besonders bei Ultraviolett- der 

schenhirnstichen Retikulozytenvermehrung gefunden. Den gleichen bestrahlung, stammen vor allem von H. D. Goodale (19%). es s 

Befund haben Denecke und Dockhorn (1936) bei biparietaler Aber auch ein Zuviel an Licht, insbesondere an künstlichem Liht | han 

Diathermie des Schädels und Schulhoff und Matthies (1927) kann ‘die Wachstumsgeschwindigkeit und Sterblichkeit von Kücken # met 

bei Punktionen und Injektionen in die Gegend der vegetativen Zen- y„eeinflussen. Brückn er, Insko, Henry und Wachs teilten wie 

tren erhoben. In dem gleichen Sinne sprechen auch die vielen Mit- zıg New-Hampshire-Kücken in drei Gruppen und zogen die erste dur 


teilungen klinischer Fälle mit pathologischer Erythrozytenbewegung 
bei Erkrankung der Zwischenhirnregionen (vgl. Günther, Ba- 
serga, Andrea, Baena, Sakurai, Denecke, Licht- 
witz, P. Müller, Salus, Lhermite u. a. m.). 


bei normalem Tageslicht, die zweite mit zwei, die dritte mit vier D 
Stunden zusätzlich künstlicher Belichtung nach Dunkelwerden auf. 
Im übrigen wurden alle drei Gruppen völlig gleich behandelt. Die — 
Versuche ergaben deutlich, daß mehrwöchige künstliche Belichtung 


“a Die im vorstehend angeführten experimentellen und bei Kücken keinen vorteilhaften Einfluß auf die Entwicklung hat. In om 
e klinischen Befunde sprechen eindeutig für einen steuern- den beiden letzten Gruppen war außerdem der Futterbedarf zur Er- Tier 


®2) Frau Priv.-Doz. Dr. Sassenhoff von der Bayer. Versuchsanstalt für bei 


1) Die Untersuchungen wurden mit Unterstützung der Deutschen Forschungs- 
Geflügelzucht sei an dieser Stelle herzlich für ihre stete Unterstützung gedankt. 


gemeinschaft an der Tierärztlihen Hochschule München durchgeführt. 
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zielung gleicher Gewichtszunahme größer, die Vitalität geringer, die 
Sterblichkeit, insbesondere in Gruppe drei, am höchsten. . 


Sclließlih hat L. Roizin (1938) zur Frage, ob von den Sinnes- 
organen nervöse Erregungen ausgehen, die unmittelbar über das 
System Zwischenhirn-Hypophyse die vegetativen Leistungen zu beein- 
flussen vermögen, experimentelle Untersuchungen angestellt. Jungen 
Hühnchen wurden beide Augen enukleiert. Zum Vergleich wurden 
normale und hungernde Tiere unter sonst gleichen Bedingungen beob- 
achtet. Bei einer weiteren Gruppe wurde außer den Augen noch 
Kamm und Bartlappen entfernt. Bei sämtlichen geblendeten Tieren 
war die Entwicklung während einer Versuchsdauer von mehreren 
Monaten beeinträchtigt, und zwar in einem wesentlich stärkeren 
Maße als bei den hungernden Kontrolltieren. Ferner fand sich bei 
den geblendeten Tieren Atrophie der Hoden, mangelhafte Ausbildung 
der sekundären Geschlechtsmerkmale und Änderungen im Zellbild 
der Hypophyse. 

Im Zusammenhang mit diesen interessanten Beobachtungen über 
die Wirkung von Licht und Dunkel auf Entwicklung, Stoffwechsel 
und Keimdrüsen bei Hühnern sei auch noch auf die experimentellen 
Ergebnisse von Rowan (1926) an Finken und Benoit (1930) an 
Enten verwiesen; bekanntlich gelang es diesen Autoren, den be- 
schleunigenden Einfluß des Lichtes auf Entwicklung und Wachstum 
der Gonaden bei jungen Tieren durch Lichtabschluß der Augen zu 
verhindern. Brugi (1937) gelang nun auch beim Huhn — analog 
der „dorsalen hypothalamischen Optikuswurzel” von Frey (1937 bis 
1951) beim Menschen, Affen, Meerschweinchen, bei Amphibien und 
zuletzt beim Hund — der Nachweis eines Faserbündels des Tractus 
opticus, das in den vorderen Abschnitt des Hypothalamus einstrahlt. 
Die Annahme, daß energetische Wirkungen des Lichtes über diese 
„Augenbahn“ auf übergeordnete vegetalive Kerne im Zwischenhirn 
zustande kommen, ist daher naheliegend. 


Eigene Versuche: Während der Sommermonate sind 
Hähne im Alter von 7 Wochen in einen abgedunkelten 
Raum gebracht und zu je vier für die Dauer von zehn 
Wochen in einem Käfig gehalten worden. Die Tiere 
haben während der ganzen Versuchszeit jeweils abge- 
messene Mengen besten Körnerfutters erhalten, wobei 
sie an eine einmalige Fütterung aus der Futtervorrichtung 
des Käfigs am frühen Morgen gewöhnt wurden. Nach Ab- 
lauf des 10wöchigen Dunkelaufenthaltes ist bei alien 
Versuchstieren eine bereits im klinischen Verhalten aus- 
geprägte Anämie (Farbe der Kämme, der Beinhaut, Hal- 
tung und Stellung der Tiere usw.) zu erkennen. Von einer 
Wiedergabe der Hb.-Einzelbestimmungen mußte aus räum- 
lichen Gründen abgesehen werden; die „im Durchschnitt“ 
dargestellten Werte sind aus den Kurven 1 und 2 er- 
sichtlich (die Hämoglobineinzelwerte zu Beginn der Ver- 
suche bewegten sich zwischen 56 und 68%). 

Die Auswertung zeigt, daß der Hämo- 


F. Hollwich, Beziehungen des „energet. Anteils der Sehbahn“ zur Regeneration des Blutes 


Nr. 7 vom 13. 2. 53 


auf, so daß bis zum Abschluß nur die Resultate von 
20 Versuchs- und 10 Kontrolltieren verwertbar blieben 
(Kurve 1 und 2). 

Nach 5 Tagen sind wieder bei allen 30 Tieren die 
Hämoglobinwerte bestimmt worden (Kurve 1 und 2). 
Bei den Tieren mit vernähten Lidern sind dann die 
Nähte entfernt und bei ihnen sowie bei den Kontroll- 
tieren für weitere 5 Tage die Freilichtzeit in der gleichen 
Weise wie bisher (täglich 4 Stunden) durchgeführt wor- 
den. Nach Ablauf dieser Zeit ist wieder die Untersuchung 
des Blutes vorgenommen worden (Tabelle 1 und 2, 
Spalte 3). 

Besprechung der Ergebnisse: Ein Vergleich der Hämo- 
globinwerte der beiden Kurven ergibt deutliche Unter- 
schiede. Die anämischen Hähne der Versuchsgruppe mit 
Lidschluß weisen nach 5 Tagen trotz täglich 4stündigem 
Aufenthalt im Freien eine nur unwesentliche Steigerung 
der Hämoglobinwerte auf. Erst nach Offnen der Lider 
steigen die Hämoglobinwerte in den folgenden 5 Tagen 
unter der Einwirkung des Sonnenlichtes über die Augen 
steil an (vgl. Kurve 1). Bei den ebenfalls anämischen 
Kontrolltieren ohne Lidabschluß liegen die Verhältnisse 
anders. Hier erfolgt bereits in den ersten 5 Tagen, in 
denen die Tiere ebenfalls periodisch dem Licht ausgesetzt 
waren, ein steiler Hämoglobinanstieg. Auch nach weite- 
ren 5 Tagen erhöhen sich die Hämogiobinwerte, aber der 
Kurvenverlauf ist jetzt gegenüber den ersten 5 Tagen 
wesentlich flacher, sowohl im Vergleich mit der eigenen 
Gruppe wie mit den Verhältnissen bei den Versuchs- 
tieren (vgl. Kurve 2). 


Die unterschiedlichen Hämoglobinwerte bestätigen, daß 
dem Licht auf dem Wege über das Auge ein be- 
schleunigender Einfluß auf die Regeneration des roten 
Blutbildes bei durch Dunkelaufenthalt hervorgerufener 
Anämie zukommt. Für diese regulative Funktion der 
Lichtstrahlen über das Auge, die zweifellos die Zwischen- 
hirnregion zu induzieren vermögen, ist hier ebenfalls an- 
zunehmen, daß sie über den „energetischen Anteil der 
Sehbahn“ erfolgt; für das Vorliegen eines morphologi- 
schen Substrates dieser Bahn, auch beim Huhn — analog 
den grundlegenden Untersuchungen von Frey — spre- 
chen die angeführten Befunde von Brugi. 


Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, vermögen 


die vorliegenden Befunde sehr wohl auch die Ergebnisse 
von W. T.Bovie,Shead, Higgins, W.J. 


globinwert für alle im Dunkeln gehalte- 20 Versuchs-Tiere  Komreil- her: 

nen Tiere innerhalb einer gewissen | | | | | | 
Schwankungshreite annähernd gleich stark 

herabgesetzt ist. Von diesen „Dunkel- Sol 

tieren“ wurden nun 10 je 2 Stunden täg- 

lich vormittags und nachmittags in das S, 

Freie gestellt; diese Tiere werden im fol- & 
genden als Kontrolltiere bezeichnet. Bei & | 4 | 

4 Tieren ist eine Vernähung der Augen- 2 Liter) 

ider vorgenommen worden; diese Tiere Dunkelaufenthalt 
wurden in gleicher Weise wie die Kon- 
trolltiere an 5 Tagen täglich für 4 Stunden oe | [| 
der Einwirkung des Lichtes ausgesetzt. Da Wochen  10Wochen 
es sich um vergleichende Untersuchungen Kurve 1) Kurve 2) 


handelt, kann von einer Mitteilung der 
meteorologischen Daten während der Versuche, die vor- 


wiegend an sonnigen Tagen in den Monaten Juni, Juli 


durchgeführt wurden, abgesehen werden. 

Die Tiere mit Lidabschluß haben auch weiterhin früh- 
Morgens genau so wie die Kontrolltiere im abgedunkel- 
ten Raum ihre Tagesration Körner und die konstante 
Menge Wasser zu sich genommen. — Für die Versuche 
Sind ursprünglich 48 Hähne angesetzt worden; einige 
Tiere erkrankten aber während des Dunkelaufenthaltes, 
bei anderen wieder rissen die vernähten Lider vorzeitig 


Foster und H.D. Goodale verständlich zu machen; 
sie zeigen, daß die von den genannten Autoren fest- 
gestellten Lichtwirkungen auf Entwicklung und Wachs- 
tum junger Hühner wohl zum überwiegenden Teil auf 
Lichtimpulsen beruhen, die überdas Auge vegetative 
Zentren im Zwischenhirn zu induzieren und so Stoff- 
wechselvorgänge zu steuern vermögen. Vor allem aber 
bieten die vorstehend gebrachten Befunde auch eine Er- 
klärung für die experimentellen Ergebnisse von Roi- 
zin, der nach Ausschaltung des Lichtes durch Blendung 
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eine stärkere Beeinträchtigung der Gesamtentwicklung 
bei Hühnchen fand. 

Zusammenfassung: Durch Untersuchungen an 
jungen anämischen Hähnchen wird zu zeigen versucht, 
daß demLicht auf dem Wege über das Auge 
ein beschleunigender Einfluß auf die Regeneration des 
Blutes zukommt. Von verschiedenen Autoren früher er- 
hobenen Befunden über den Einfluß der Lichtwirkung 
auf Entwicklung und Wachstum von jungen Hühnern 
wird entsprechend den vorliegenden Ergebnissen eine 
neue Deutung gegeben. 
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Die Bedeutung des aufrechten Ganges für Funktion und Struktur der menschlichen Kreislauforgane 
von Prof. Dr. med. M. Bürger, Leipzig (Schluß) 


II. 


Funktion und Struktur 


Der Erwerb des aufrechten Ganges ist eine der wesent- 
lichsten Ursachen der Menschwerdung. Die Bipedie er- 
möglichte das Freiwerden der Hand, welche zu einem der 
bewundernswertesten Instrumente des menschlichen Or- 
ganismus ausgebildet wurde. Mit der Hand lernte der 
Mensch im Laufe der Jahrtausende Werkzeuge schaffen 
und „begreifen“. Er erfand Waffen und konnte 
schließlich in den Felshöhlen naturgetreue Nachbildun- 
gen seines Jagdwildes darstellen. Die immer vielseitiger 
werdenden Funktionen haben die Hand zu dem heutigen 
Gebilde um- und ausgeprägt, wie sie der rezente 
Mensch besitzt. Alle Autoren, welche sich mit der Ab- 
stammung des Menschen beschäftigen, machen sich Ge- 
danken darüber, wie die immer komplizierter werdenden 
Funktionen die Ausdrucksmittel des Menschen, seine 
Hand, seine Sprache und sein Gehirn allmählich um- 
prägen. 

Es wurde oben dargetan, daß der Erwerb des aufrech- 
ten Ganges besonders für große, hochwüchsige, magere 
und untergewichtige Menschen mit Nachteilen ver- 
bunden ist, welche sich vor allem auf dem Gebiete der 
Anpassung der Kreislauforgane an die Bipedie äußern. 


Zu den wesentlichen Funktionen unseres Organismus 
gehört neben Stoffwechsel, Kreislauf und Atmung auch 
das Altern. Es fragt sich nun, ob der aufrechte Gang die 
Alterungsprozesse an den peripheren Kreislauforganen 
gleichmäßig oder ungleichmäßig beeinflußt. Da die Ge- 
fäßbahnen hauptsächlich in der Richtung der Körperachse 
verlaufen, müssen schon aus hydrostatischen Gründen 
die Gefäße der unteren Extremitäten einer größeren Be- 
lastung ausgesetzt sein als die der oberen. Ferner ist die 
von den meisten Menschen geleistete Beinarbeit wesent- 
lich größer als die der Arme. Es fragt sich nun, ob einmal 
die verschiedene Beanspruchung der Gefäße der obe- 
ren und unteren Extremitäten und ob zum anderen 
die verschiedenen Funktionszustände der Gefäße bei 
Lagewechsel des Körpers, wie sie z.B. an Hand von 
Messungen der Eigenschwingungen der Karotis und ihren 
Beziehungen zum Quotienten der Pulswellengeschwindig- 
keiten Armarterie/Aorta von Wezler und Goyert (26) 
bei Lagewechsel nachgewiesen werden konnten, indem 
im Stehen infolge der hydrostatisch bedingten Tonus- 
abnahme im Bereich des Karotissinus reflektorisch der 
Kontraktionszustand der mittleren und wohl auch kleinen 
und kleinsten Arterien sowie der Arteriolen im Bereich 
der Extremitäten erhöht wird, einen wechselnden Einfluß 
auf deren Struktur ausüben. 

Ich habe deshalb meinen Mitarbeiter Hevelke gebeten, systema- 
tische Vergleichsuntersuchungen an den Aa. femorales und Aa. 
brachiales durchzuführen. Gleichartige Untersuchungen habe ich schon 
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früher in großem Umfange an der Aorta von Rindern, Pferden und 
Menschen mit meinen Mitarbeitern angestellt. Dabei hat sich beson- 
ders an Pferden nachweisen lassen, daß die schicksalsmäßig ein- 
setzende Alterssklerose der Aorta zu einer Wandverdickung 
derselben führt. Diese Wandverdickung is‘ zum großen Teil durch 
Einlagerung einer mukoiden Substanz vorwiegend in der Media 
bedingt. sekundär kommt es dann zu den von mir sogenannten Ver- 
schlackungsprozessen. Sie führen mit zunehmendem Alter fortschrei- 
tend zur Einlagerung von organischem Material, für welches 
ich als Modell das am bequemsten nachweisbare Cholesterin gewählt 
habe — und anorganischem Material, für welches als „Leit- 
fossil” das Kalzium diente. Einzelheiten über diese Fragen sind in 
meinem Buche „Altern und Krankheit”, Leipzig, Thieme 1947 nieder- 
gelegt. 

In gleicher Weise hat nun Hevelke auf meine Bitte angio- 
chemische Untersuchungen an Aa. brachiales und Aa. femo- 
rales durchgeführt. Die ersten Untersuchungsergebnisse an einem 
zunächst nicht ausgewählten Material sind in Tab. 3 wiedergegeben. 
Man sieht daraus, daß genau wie bei den Aorten der Tiere mit 
zunehmendem Alter eine meßbare Dickenzunahme der Gefäße ein- 
setzt. Diese Dickenzunahme findet ihren Ausdruck in der Zunahme 
des Gewichts gleichlanger Gefäßstrecken (10 cm). Bemerkenswerter- 
weise ist diese Dickenzunahme nicht durch eine Zunahme des Ei- 
weißes, bezogen auf die Trockensubstanz, bedingt, sondern muß durch 
Um- und Einbau anderen, nicht eiweißhaltigen Materials bedingt sein. 
Die gleiche Beobachtung haben wir auch an menschlichen und tieri- 
schen Aorten gemacht, bei welchen der Eiweißgehalt bei zunehmen- 
dem Alter sogar ein wenig abnahm und sich das Verhältnis von 
Stickstoff und Schwefel zugunsten des Schwefels änderte. Meiner 
Mitarbeiterin, Dr. chem. Stallmann (22), gelang der Nachweis, daß 
die eingelagerten Massen Chondroitinschwefelsäure darstellen. 


Cholesterin inmg% Calcium in mg% 
Alter in der Feuchtsubstanz | Differenz | in der Feuchtsubstanz | Differenz 
Arm | Bein Arm | „Bein 
| 
0—20 146 149 3 141 : 146 05 
20—40 165 , 167 2 21000028 1,8 
40—60 212 394 | 182 25,3 | 32,7 | 7,4 
60—80 26 48 | 222 44,8 756 30,8 
Ascerücstand ing% Gewidhting 
Alter in der Feuchtsubstanz | Differenz in der Feuchtsubstanz | Differenz 
Arm | Bein Arm | Bein 
0—20 0,616 | 0,729 0,113 0,4437 | 0,7485 0,3048 
20—40 | 0,642 | 0,683 0,041 0,6690 | 1,1984 0,5294 
40—60 0,613 0,892 0,279 0,9324 | 1,5095 0,5771 
60—80 | 1,779 | 2,916 | 1,137 | 0,8847 | 2,5172 | 1,6325 


Altersabhängige Unterschiede zwischen Art. brachialis und Art. femor- 
alis in bezug auf Gewicht, Ascherückstand, Cholesterin- und Kalzium- 
gehalt 


Die Untersuchungen Hevelkes ergaben das erwal- 
tete Resultat einer mit zunehmendem Alter fortschreiten- 
den Schlackeneinlagerung sowohl von organischen Sub- 
stanzen (Cholesterin) als auch von anorganischem Mate- 
rial (Kalzium). 
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Das in unserem Zusammenhang aber besonders interes- 
sierende Resultat ist folgendes: Die chemischen Wandlun- 
gen der Gefäßstruktur in den Aa. brachiales und Aa. 
femorales verlaufen in den ersten 4 Dezennien nahezu 
parallel. Vom 5. Dezennium ab aber gehen sie in den Ge- 
fäßen der unteren Extremitäten wesentlich schneller 
vor sich als in denen der oberen. Schreibt man sich die 
Differenzen der Gewichte, der Asche, des Cholesterins 
und des Kalziums in Gestalt von Kurven auf, so ergibt 
sich, daß diese Differenzen vom 40. Lebensjahr an, beson- 
ders für die Gewichte gleichlanger Arterienstrecken zu- 

nsten der Aa. femorales steil ansteigen (Abb. 5). Das 
gleiche gilt für das Cholesterin. Weniger ausgeprägt, 
aber immer noch signifikant sind die Differenzen in den 
Kalziumwerten in den Aa. brachiales und femorales. Aus 
diesen Untersuchungen Hevelkes ist also abzuleiten, daß 
die schicksalsmäßig ablaufenden Alterungsprozesse in 
den wesentlich mehr beanspruchten Beingefäßen wesent- 
lih rascher ablaufen als in den Armgefäßen. Dies Ge- 
setz gilt zunächst fürphysiologische Verhältnisse. 
In wesentlich ausgesprochenerem Maße hat sich das Ge- 
setz für pathologische Verhältnisse erwiesen. Es 
wurden für diese Untersuchungen die Gefäße der oberen 
und unteren Extremitäten von Diabetikern herangezogen. 
Bei ihnen hat sich zunächst ergeben, daß die Alterungs- 
prozesse in Form vermehrter Verschlackungsprozesse 
früher eintreten als bei Gesunden und zweitens die 
Differenzen zwischen Aa. femorales und Aa. brachiales 
wesentlich größere sind als beim Normalen. 

Aus diesen Untersuchungen, die in großem Stil fort- 
gesetzt werden, geht mit Sicherheit hervor, daß die 
Funktion sowohl die histologische als auch die 
chemische Struktur der arteriellen Strombahn prägt. 
Hieraus werden sich voraussichtlich wichtige allgemeine 
Alternsgesetzmäßigkeiten in Zusammenhang mit der 
Funktion der Gefäße ableiten lassen, besonders hinsicht- 
lih der Frage, ob die Alterungsprozesse synchron 
oderheterochron verlaufen. 
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Abb. 5: Unterschiede zwischen 
Art. bracdialis und Art. femoralis in bezug auf 
Gewicht, Ascherückstand, Cholesterin- und Kal- 
ziumgehalt. (Untersucht wurde ein j wis 2'cm 
langer Gefäßabschnitt der re. Art. brachialis bzw. 
femoralis stets gleichbleibenden Ortes) 


Aus den bisher vorliegenden Resultaten der angio- 
Chemischen Vergleichsuntersuchungen glaube ich ablesen 
zu dürfen, daß die physiologischen Alters- 
wandlungen an den Gefäßen der unteren Extre- 
mitäten wesentlich schneller fortschreiten als an denen 
der oberen. Die gesteigerte und wechselvollere Funk- 
tion der unteren Extremitäten hat hierin also ihren 
organischen, strukturellen Ausdruck gefunden. Der auf- 
rechte Gang prägt mit zunehmendem Alter die chemische 
und gewebliche Struktur der unteren Extremitäten in 
einer ganz anderen Weise um als die deroberen. Der 
viei mißbrauchte Gedanke vom „Aufbrauch“ ist hier nicht 
am Platze. Es handelt sich nicht um einen „Aufbrauch“, 
sondern um eine „Umprägung“. Nur tote Materie wird 
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aufgebraucht. Die lebende strebt einer Art Anpas- 
sung an die wechselnden Aufgaben von zunehmender 
Dauer entgegen: das tote Leder der Schuhsohle wird 
aufgebraucht, die lebende Fußsohle des Barfüßermönches 
verdickt sich. In ähnlicher Form verdicken sich auch die 
mehrbeanspruchten Gefäße der unteren Extremitäten 
gegenüber denen der oberen. 

Bei diesen Betrachtungen drängt sich der Gedanke auf, 
ob nicht auch der Homo erectus, nachdem er die Hände 
freibekommen hat zur Handfertigkeit, zur Schaffung von 
Werkzeug und Waffen, das Sprechen gelernt und damit 
auch die Möglichkeit zum Austausch von Gedanken ge- 
wonnen hat, eine gegenüber dem Tiere übermäßige Be- 
anspruchung seiner dauernd in „Wechselschaltung” be- 
findlichen Gehirngefäße notwendigerweise in Kauf neh- 
men mußte. Das „Menschentier“ ist das einzige im gan- 
zen Tierreich, welches durch einen Gehirnschlag plötzlich 
aus dem Leben scheiden kann. Apoplexien sind 
bei Tierennahezu unbekannt. 


Vielleicht ist auch für die Häufigkeit der Apoplexien 
beim Menschen der aufrechte Gang eine unter- 
stützende Ursache. Beim Menschen steht die ganze Neur- 
axe vertikal, und im Bereich des Gehirns herrscht ein 
physiologischer Unterdruck, der nach Messungen Es- 
kuchens (23) in der Cisterna magna meist 40-—70 mm 
betragen kann. Mit Schaltenbrand (24) glaube ich, 
daß der Unterdruck innerhalb des Schädels einer der 
wesentlichsten Gründe ist, der zur Ruptur kranker Ge- 
fäße beiträgt. Die Mehrbelastung der unteren Extremi- 
täten führt, wie wir gezeigt haben, zu einem deutlich 
rascheren Eintritt chemisch nachweisbarer Veränderun- 
gen. Man darf wohl annehmen, daß die dauernde Wechsel- 
schaltung der Hirngefäße des denkenden Menschen ähn- 
liche Vorgänge begünstigt, die im Zusammenwirken mit 
einem permanenten Sog wesentlich verantwortlich zu 
machen sind für das alleinige Vorkommen von Apo- 
plexien beim Menschen im Gegensatz zum Tierreich. 


So möchte ich meine Betrachtungen über die Bedeu- 
tung des aufrechten Ganges für die Kreislauffunktionen 
des Menschen damit schließen, daß der große Erwerb, 
welcher uns über das Tierreich erhebt, der aufrechte 
Gang mit den Folgen der Handfertigkeit, dem Erwerb der 
menschlichen Sprache und der Entwicklung des mensch- 
lichen Geistes wahrscheinlich erkauft wurde mit beson- 
deren schicksalsgebundenen Veränderungen seines Ge- 
fäßsystems. Wer einwenden will, daß diese einseiti- 
gen Belastungen nicht die geschilderten verschiedenen 
Folgen am Gefäßsystem der Arme und Beine haben kön- 
nen, den möchte ich daran erinnern, daß z.B. die dia- 
betische Gangrän nahezu ausschließlich die unteren 
Extremitäten befällt. Dauer, Intensität und Wechsel- 
frequenz der Funktionen formen — allerdings oft unter 
Bildung von „Ersatzgewebe“ — die Struktur der Gefäße, 
wie der Geist das Antlitz des aufrechten Menschen prägt. 
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Verh, Dtsch. Ges. Kreisl.forsch. 11 (1938), S. 275. — 4. Dreydorf: Serumveränderungen 
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60 (19195, S. 1. — 6. de Snoo: Das Problem der Menschwerdung im Lichte der ver- 
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Aus der Staatlichen Orthopädischen Klinik München-Harlaching (Direktor‘ Prof. Dr. med. G. Hohmann) 


Die Aufgaben der Orthopädie in der Behandlung der spinalen Kinderlähmung*) 


von Privatdozent Dr. med. Gerhard Exner 


Die stetige Zunahme der spinalen Kinderlähmung in 
fast allen Ländern der gemäßigten Zone schafft alljährlich, 
je nach Ausdehnung der einzelnen Epidemien, eine mehr 
oder weniger große Zahl von Kranken, denen dauernde 
Körperbehinderung oder Krüppeltum drohen. Unter allen 
ärztlichen Fachgebieten, die sich mit der Poliomyelitis zu 
befassen haben, nimmt die Orthopädie eine hervorragende 


‘ Stellung ein. 


Die Geschichte der modernen Orthopädie ist aufs innigste mit der 
spinalen Kinderlähmung verbunden. Es war der Cannstädter Ortho- 
päde Jakob von Heine, ein Nachfahr des berühmten Würz- 
burger Instrumentenbauers und Begründers der ersten orthopädischen 
Heilanstalt, Johann Georg Heine, der im Jahre 1938 über ein- 
zelne Fälle dieser Krankheit berichtete, die er als selbständiges 
Leiden erkannt hatte. Ihm und dem Schweden Medin, der Jahr- 
zehnte später den Infektionscharakter der Poliomyelitis feststellte, 
verdankt diese auch den Namen „Heine-Medinsche-Krankheit”. — 
Der Beginn der operativen Behandlung der Kinderlähmungsfolgen 
war die Einführung der subkutanen Tenotomie durch Louis Stro- 
meyer in Hannover anfangs der dreißiger Jahre des vorigen Jahr- 
hunderts. Dadurch wurde es möglich, Deformitäten relativ gefahrlos 
zu korrigieren, zu einer Zeit, als die Verfahren der Antisepsis und 
Asepsis noch unbekannt und alle offenen Operationen von schweren 
Eiterungen bedroht waren. Der berühmte englische Orthopäde 
William John Little, der selbst an einem poliomyelitischen Spitz- 
klumpfuß litt, kam nach Hannover und ließ sich von Stromeyer mit 
Erfolg operieren. Er erlernte anschließend selbst die neue Methode 
und ebnete ihr in England die Wege. — Alle bedeutenden Ortho- 
päden haben wesentlich zum Ausbau der Poliomyelitistherapie bei- 
getragen. Besonders hervorzuheben ist die Entwicklung der Sehnen- 
verpflanzung, die durch Fritz Lange und Konrad Biesalski zur 
höchsten Vollendung geführt wurde. — Hervorragenden Anteil am 
Aufbau der Kinderlähmungsbehandlung hat aber auch die mechani- 
sche Orthopädie. Geniale Ärzte und Konstrukteure, wie Heine, 
Hessing, Gocht oder Hohmann, haben dem Poliomyelitiker 
die notwendigen Schienen, Apparate und Bandagen geschaffen. 


Die Aufgaben der Orthopädie in der Behandlung der 
spinalen Kinderlähmung können in 3 Gruppen zusammen- 
gefaßt werden: 

Frühbehandlung — Spätbehandlung — Soziale Betreu- 
ung. 

Es seien zunächst einige Bemerkungen über die patho- 
logisch-anatomischen Grundlagen der Poliomyelitis vor- 
ausgeschickt, da ihre Kenntnis zum Verstehen der thera- 
peutischen Maßnahmen notwendig erscheint: 


Bekanntlich verursacht das Poliomyelitisvirus eine akute Entzün- 
dung der Vorderhornzellen des Rückenmarks. Wie Heinlein und 
Peters nachweisen konnten, werden gelegentlich aber auch das 
Seitenhorn und das Hinterhorn befallen, und in den letzten Jahren 
machen sich zunehmend bulbäre Formen bemerkbar. Die Verände- 
rungen der grauen Rückenmarkssubstanz bestehen in Quellung, 
Degeneration und fibröser Entartung der Ganglienzellen. Die Inten- 
sität der Entzündung ist nicht überall gleich stark. In großen Bezirken 
geht der Prozeß im allgemeinen nicht über das Stadium der ödem- 
atösen Quellung hinaus und klingt rasch wieder ab. Hier erleiden 
die Ganglienzellen keine bleibenden Schäden. An den Stellen aber, 
wo die Nervenzellen degenerieren oder zugrunde gehen, tritt eine 
längere Regenerationsphase ein oder es kommt zu dauernden Aus- 
fällen. 

Die Erscheinungen an der betroffenen Muskulatur sind rein sekun- 
där. Die Anschauung der Sister Kenny, daß das Poliomyelitisvirus 
primär zu einer Erkrankung der Muskulatur führe, ist eine unbewie- 
sene Hypothese und widerspricht den bisherigen wissenschaftlichen 
Forschungsergebnissen. — Die Veränderungen der Muskulatur im 
Verlaufe der spinalen Kinderlähmung beruhen auf einer Störung der 
Trophik. Sie beginnen mit einem Ddem. Dieses verursacht eine 
arterielle Insuffizienz mit Anoxämie und geht schließlich in die venöse 
Stase über. Aus der mangelhaften Durchblutung entwickelt sich die 


*) Als Antrittsvorlesung gehalten am 11. November 1952 in München. 
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Muskelatrophie. Die im Frühstadium der Poliomyelitis mitunter zu 
beobachtende Spastizität der Muskeln ist keine echte neurogene, 
sondern beruht ebenfalls auf den genannten Durchblutungsstörungen. 

Die orthopädische Frühbehandlung der 
spinalen Kinderlähmung beginnt praktisch mit dem Üin- 
setzen der Paresen und reicht bis zum Ende der Erho- 
lungsphase. Zunächst wird die Therapie vom Allgemein- 
zustand des Kranken bestimmt, von den meningealen und 
enzephalen Symptomen sowie von den Muskelschmerzen. 
In diesem ersten Stadium ist unbedingt Ruhe das oberste 
Gesetz. Es kommt darauf an, weitere Schädigungen zu ver- 
meiden. Jede körperliche Anstrengung, und dazu rechnet 
schon das Umtransportieren des Kranken, kann ein Fort- 
schreiten der Lähmungen bewirken. Die paretische Mus- 
kulatur ist im Stadium der ödematösen Quellung gegen 
jede Überdehnung außerordentlich empfindlich und kann 
mit irreparablen Veränderungen reagieren. Schon beim 
Umbetten und Umlagern ist größte Vorsicht geboten. Al- 
lein das Herunterhängenlassen des Unterschenkels, wenn 
z.B. das Kind aus dem Bett gehoben wird, kann schwere 
Dauerschäden am M. quadrizeps femoris verursachen. — 
Große Bedeutung kommt der Lagerung der Kranken 
zu. Hier muß von vornherein der Entstehung von Kon- 
trakturen entgegengewirkt werden. Die richtige Lagerung 
bringt Rumpf und Glieder in die Stellung, bei der nor- 
malerweise Ausgleich der gelenkbewegenden Kräfte be- 
steht. Am besten wirkt die Gipsschale oder das ganze 
Gipsbett. Aber im ersten akuten Stadium wird man sich 
mit Rücksicht auf die Schmerzhaftigkeit mit einfacher 
Flachlagerung begnügen und die Gliedmaßen gegen 
seitliches Umkippen und gegen den Druck der Bettdecke 
schützen. Erst nach Abklingen der meningealen Reizung 
kann zur Liegeschale übergegangen werden. 

. Die Behandlung der gelähmten Muskulatur hat schon 
sehr früh einzusetzen. Als Anhaltspunkt gibt Güntz 
einen Liquorzellwert von weniger als 25/3 Zellen an. Be- 
stimmend ist aber gewöhnlich das Allgemeinbefinden. -- 
Die erste Aufgabe ist, die gestörte Blutzirkulation 
im Muskel wieder in Gang zu setzen, Odem und venöse 
Stase zum Verschwinden zu bringen. Die Reize für das 
Wiedereinsetzen der arteriellen Durchströmung müssen 
von außen an die Muskel herangebracht werden, da die 
vegetative Gefäßregulation durch die poliomyelitische 
Entzündung ebenfalls gestört ist. Dies ist für die Rettung 
der Muskulatur von größter Wichtigkeit, da der anox- 
ämische Muskel von raschem Untergang bedroht ist. Eine 
gleichmäßige, intensive Durchwärmung ist hier von 
großem Nutzen. Wenn neuerdings die feuchtheißen Pak- 
kungen von der Sister Kenny wie eine große Verheißung 
gepriesen werden, so wird damit nur ein gutes altes Ver- 
fahren in seiner Bedeutung eindrucksvoll unterstrichen. 
Auf die Wichtigkeit der Durchwärmung der Muskulatur 
bei spinaler Kinderlähmung hat schon Fritz Lange in 
seinem bekannten Lehrbuch 1930 hingewiesen, und ein 
auf diesem Gebiete so erfahrener Mann wie Schede 
hat immer wieder an sie erinnert. — Die heiße Packung 
erreicht neben der besseren Durchblutung ja auch eine 
sehr erwünschte Schmerzlinderung. 

Sobald es der Allgemeinzustand erlaubt, kommen leichte 
Streichmassagen und vorsihtige Klopfungen 
der Muskulatur zur Anwendung. Sie bewirken ebenfalls 
eine Förderung der Durchblutung und die wichtige Er- 
regung der Eigenreflextätigkeit des gelähmten 
Muskels. Die Qualität der lokalen Muskeldurchblutung 
ist natürlich weitgehend vom Zustand des allgemeinen 
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Körperkreislaufs und indirekt auch von der Atmung ab- 
hängig. Sofern nicht schwere Lähmungen der Atem- 
muskeln überhaupt die Anwendung der „eisernen Lunge“ 
notwendig machen, steht uns seit den letzten Jahren die 
„Elektrolunge“ zur Verfügung, bei der durch fein dosier- 
bare elektrische Reize eine Vertiefung der Atmung erzielt 
werden kann. Auf diesem Wege ist eine natürliche Be- 
lebung des Kreislaufs möglich. 


Die eigentlichen Aufgaben des Orthopäden beginnen, 
wenn der Kranke nach 5 bis 6 Wochen Isolierung aus 
der Hand des Pädiaters oder Internisten zur Behandlung 
der Lähmungen kommt. Zu diesem Zeitpunkt sind die 


leichteren Lähmungsformen meist schon in Rückbildung. 


begriffen, und die schwereren Ausfälle beginnen sich ab- 
zuzeichnen. Trotzdem ist auch jetzt eine sichere Prognose 
über den endgültigen Ausgang noch nicht möglich. — Das 
Kernstück der eigentlichen orthopädischen Frühbehand- 
lung, die nun intensiv und systematisch durchgeführt 
werden muß, ist die krankengymnastische Ubungsthera- 
pie. Ihr Ziel ist die Wiedererlangung willkürlicher Muskel- 
tätigkeit. Sie beginnt mit vorsichtigen passiven Bewe- 
gungen der gelähmten Gliedmaßen, wobei jede ruckartige 
Überdehnung der paretischen Muskeln sorgfältig ver- 
mieden werden muß. Bei den von der Krankengymnastin 
ausgeführten Bewegungen wird der Patient angehalten, 
selbst aktiv mitzuarbeiten. Dies ist wichtig, auch wenn 
noch keine willkürliche Muskelkontraktion gelingt, um 
das verlorengegangene Muskelgefühl wieder zu erwecken. 
Zur Bewegungstherapie tritt de Massage,dasElek- 
trisierenunddieUnterwassermassage. Letz- 
tere hat besonders günstige Wirkungen, da sich in ihr 
die thermischen Einflüsse des überwärmten Wasserbades 
auf den gesamten Organismus und die fein dosierbare, 
örtliche mechanische Reizung durch den Wasserstrahl ver- 
einigen. — Zum Elektrisieren werden heute 
Schwellströme, sogenannte „Expotentialströme" 
verwandt. Solche progressiven Stromstöße haben, wie 
Rößler nachgewiesen hat, am gelähmten Muskel eine 
niedrigere Reizschwelle als der gewöhnliche galvanische 
Stromstoß. Sie werden daher subjektiv weniger unan- 
genehm empfunden. Dies ist gerade bei der Behandlung 
poliomyelitischer Kinder sehr wichtig. — Durch das Elek- 
trisieren mit dem Expotentialstrom besteht die Möglich- 
keit, jeden Muskel isoliert zu reizen und seine Eigen- 
reflexerregbarkeit zu steigern. Besonderen Wert erhält 
die elektrische Muskelreizung dadurch, daß der Kranke 
aufgefordert wird, gleichzeitig den entsprechenden Muskel 
zu kontrahieren. Auf diese Weise kann eine regelrechte 
„Elektrogymnastik“, wie Güntz es nennt, durchgeführt 
werden. Sie ist eine Zwischenstufe auf dem Wege zur 
willkürlichen Innervation des paretischen Muskels. 


. Die Regeneration der gelähmten Muskeln vollzieht sich 
sehr unterschiedlich und hängt von den Veränderungen 
der durch die Poliomyelitis befallenen Segmente ab. Das 
Hauptmerkmal des in Restitution befindlichen Muskels 
ist seine außerordentlich schnelle Ermüdbarkeit. Kleinste 
Aufgaben verlangen von ihm schon Höchstleistungen. 
Diesem Umstand muß sich die aktive Ubungsbehandlung 
weitgehend anpassen. Jede Überanstrengung muß ver- 
mieden werden, und die Ruhepausen gehören ebenso zur 
rationellen Therapie wie die Übungen selbst. Man er- 
leichtert dem paretischen Muskel die Arbeit, indem man 
das Eigengewicht der Gliedmaßen und den Reibungs- 
widerstand weitgehend ausschaltet. Ideal wirkt hier das 
Bewegungsbad, das soviel wie möglich angewandt wer- 
den soll. Aber auch bei den gewöhnlichen Bewegungs- 
übungen an der freien Luft ist Eigengewicht und Reibung 
zu verringern. Hier hilft die unterstützende Hand der 
Krankengymnastin, oder man benützt mechanische Hilfen. 
Friz Lange hat hierfür sinnreiche Rollenzüge kon- 
St:uiert, und in letzter Zeit wurde von einem Patienten 
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unserer Klinik ein neues Übungsgerät, der Trypander, 
entwickelt. 

Mit dem Fortschreiten der Regeneration der gelähmten 
Muskeln werden auch die Anforderungen langsam ge- 
steigert. Der wichtigste Schritt ist dann das Verlassen des 
Bettes, der Wiederbeginn des Gehens und Stehens und 
damit die Rückgewinnung der physischen Selbständigkeit. 
Dies ist geradezu ein Wendepunkt in der ganzen Polio- 
myelitisbehandlung und in psychologischer Hinsicht von 
unschätzbarem Wert. Wir suchen ihn so früh wie möglich 
zu erreichen und bedienen uns dazu zeitiger Gehhilfen 
in Form von Gipshülsen, Schienen oder Apparaten. Ist 
der Gehakt erst einmal in Gang gekommen, sieht man 
auch bald Muskeln funktionieren, die vorher bei der 
Übungstherapie noch nicht mitarbeiteten. 

Die medikamentöse Beeinflussung der Kinderlähmungsfolgen ist 
heute noch ein umstrittenes Problem. In letzter Zeit hat sich das 
Interesse besonders der Behandlung mit Frischhormonsalbe 
zugewandt (Zajicek, Lampert-Nonnenbruch, s. Münc. 
med. Wschr. 94 [1952], 482). Es ist noch nicht sicher erwiesen, ob die 
bisher erzielten Erfolge allein auf der Wirkung der Organsubstanz 
(Rinderovarien) beruhen oder auf der intensiven Massier- und Ein- 
reibetechnik bei der Applikation der Salbe. Nicht zu unterschätzen 
ist auch der psychische Einfluß, den die Aussicht, in einer Spezial- 
klinik mit einem „Wundermittel“ behandelt zu werden, auf den Polio- 
myelitiker ausübt. Ein endgültiges Urteil über die Frischhormonsalbe 
kann wohl erst nach exakteren Prüfungen an einem größeren Kran- 
kengut gefällt werden. Jedenfalls sprechen die von Lampert und 
Nonnenbruch angeführten Beispiele mehr für die Wirkung der 
krankengymnastischen und physikalischen Therapie als für die der 
FHS. 


Der Weg von der Erkrankung an Poliomyelitis bis zur 
Wiedererlangung der selbständigen Gehfähigkeit ist oft 
sehr lang und beschwerlich. Er verlangt vom Kranken 
und seinem Arzt, vom Pflegepersonal und von den An- 
gehörigen ein Höchstmaß an Geduld, Energie und Hin- 
gabe. Seelische Krisenzeiten sind oft unvermeidlich und 
müssen überwunden werden. Die orthopädische Früh- 
behandlung, im wesentlichen der Wiederherstellung der 
Muskelfunktion gewidmet, erfordert nicht selten eine 
Klinikbehandlung von 1 Jahr Dauer und länger. Die 
Regenerationsphase nach der Poliomyelitis wird im 
Durchschnitt auf 2 Jahre bemessen. Aber auch danach 
sind noch Besserungen möglich, allerdings nur noch in 
geringerem Umfang. 

Die orthopädische Spätbehandlung der 
Poliomyelitis hat die Versorgung der Restzustände nach 
Beendigung der Erholungsphase zum Ziel. Sie muß nicht 
allein nach medizinischen, sondern auch weitgehend nach 
sozialen Gesichtspunkten erfolgen; denn ihr Resultat be- 
stimmt das soziale Ergebnis. Wenn absichtlich „Versor- 
gung“ der Restzustände gesagt wird und nicht „Beseiti- 
gung“, so kommt damit zum Ausdruck, daß die Spät- 
behandlung nur eine Kompensation oder Korrektur der 
Lähmungsfolgen erreichen kann. Sehr oft ist es nur ein 
Kompromiß; denn ein zugrunde gegangener Muskel ist 
durch nichts mehr zu ersetzen. Auch die beste Muskel- 
plastik kann nur aus der noch vorhandenen Substanz 
schöpfen. 

Um das Aufgabengebiet der Spätbehandlung charak- 
terisieren zu können, ist eine Betrachtung der grundsätz- 
lichen Folgen der spinalen Kinderlähmung notwendig. Es 
sind im wesentlichen 3 Faktoren, aus denen die Einzel- 
schäden erwachsen: 

Die Kontraktur, die Durchblutungsstö- 
rung und die Knochenwachstumsstörung. 

Die Kontraktur !) ist eine Gelenkfehlstellung, meist im 
Beugesinne, und beruht auf der Störung des Gleich- 
gewichts der gelenkbewegenden Kräfte durch den Aus- 
fall einzelner Muskeln oder Muskelgruppen. Sie zeichnet 


1) Es sei in diesem Zusammenhang auf den Aufsatz von L. Kreuz, „Prophylaxe 


und Therapie der Folgezustände der spinalen Kinderlähmung*, Dtsch. med. Wschr. 
7? (1952), S. 1341, hingewiesen. 
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sich durch ihre große Hartnäckigkeit und die Neigung 
zum Rezidiv aus. 

Die Durchblutungsstörung ist eine besondere Eigentüm- 
lichkeit der poliomyelitischen Extremität und einer der 
wichtigsten Gründe für mangelhafte Regeneration im 
Frühstadium. Bei den Spätzuständen zeigt sie sich als 
venöse Stase, von der Schede mit Recht sagt, daß sie 
das Ende aller Heilungsvorgänge sei. Typisch für die 
poliomyelitische Extremität ist die Kälte der Haut und 
ihre livide Verfärbung. In hochgradigen Fällen kann es 
zur Geschwürsbildung kommen. 

Die Knochenwachstumsstörung nach Kinderlähmung ist 
in ganz besonderer Weise für die Spätfolgen am Bewe- 
gungsapparat verantwortlich. Durch das Fehlen der nor- 
malen Muskelspannung, die den Wachstumsreiz für den 
Knochen bildet, tritt eine allgemeineEntwick- 
lungsverzögerung ein. Möglicherweise spielen 
hier auch trophische Momente eine Rolle. Das betroffene 
Glied wächst nicht richtig mit, der Knochen bleibt kürzer 
und schwächer. Dazu treten noch regressive Vorgänge, 
die auf mangelhafter funktioneller Beanspruchung der 
gelähmten Extremität beruhen können. Der Kalksalz- 
gehalt des Knochens verringert sich; er wird atrophisch 
und brüchig. Typisch für den Knochen nach alter spinaler 
Kinderlähmung ist der schwache Querschnitt, die dünne 
Rindenschicht und die mangelhafte Dichte. — Da die 
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Wachstumsrichtung der Knocen von Natır 
direkt gerade ist und da die besonderen Skelettformen 
erst unter der Einwirkung von Muskelzug und Belastunas- 
druck entstehen, entwickeln sich am Knochen des g=- 
lähmten Gliedes charakteristische Deformierungen. Ein 
typisches Beispiel ist die Streckung des Schenkelhalscs, 
die so extrem-sein kann, daß Femurschaft und Schenke!- 
hals fast eine Gerade bilden und die abnorme Belastung 
der Hüfte zur Luxation des Gelenks führt. — Neben der 
allgemeinen Wachstumsstörung hat nun aber auch die 
örtliche Epiphysenwachstumsstörung nädh 
Poliomyelitis große Bedeutung. Die Kontraktur oder die 
falsche Belastungsrichtung bedingen eine partielle Hein- 
mung des Epiphysenknorpels und führen so zu knöcher- 
nen Deformierungen. Das klassische Beispiel hierfür ist 
das poliomyelitische X-Bein oder die Lähmungsskoliose. 

Es ist klar, daß die Knochenwachstumsstörung um so 
ausgeprägter ist, je früher in der Kindheit die Polio- 
myelitis aufgetreten ist und je stärker die Muskelausfälle 
sind. Hieraus ergibt sich auch ein wichtiges Prinzip für 
die Spätbehandlung der Poliomyelitisschäden: Es handelt 
sich nur in den seltensten Fällen um die einmalige Kor- 
rektur eines Endzustandes. Die Therapie muß sich viel- 
mehr der jeweiligen Entwicklungsphase anpassen und die 
noch zu erwartende Weiterentwicklung vorausschauend 
berücksichtigen. (Schluß folgt.) 


Für die Praxis 
Nil nocere!: Diagnostische Fehler bei orthopädischen Krankheiten in der Allgemeinpraxis 


von Dr. med. Max Zimmermann, Facharzt für Orthopädie, München 


Die laufende Zunahme der Bedeutung der Orthopädie 
als Fach der Gesamtmedizin ist erheblich. Die Vielfältig- 
keit nur der Orthopädie eigener Behandlungsmethoden 
machte die Abspaltung von der Chirurgie zwangsläufig. 
Die Rechtfertigung dieser Tatsache ist heute wohl als 
allgemein gültig zu betrachten. Das ändert aber nichts 
daran, daß die Orthopädie nie ohne die Chirurgie aus- 
kommen kann. Die Folge ist, daß eine große Anzahl von 
Krankheiten, angefangen von der Hammerzehe über den 
Meniskusschaden zum lumbalen Syndrom, in beiden Fach- 
gebieten auf der einen Seite mehr mit dem Messer, auf 
der anderen dafür mehr mit Gips, so doch von beiden 
behandelt werden. Nicht gering sind jedoch auch solche 
Krankheiten, die außer dem praktischen Arzt zum großen 
Teil nur noch der Orthopäde sieht. 

Ein Großteil der Ausführungen von W ymer (s. Münch. 
med. Wschr. 1952, Nr. 28—30) sind deshalb auch für die 
Orthopädie allgemeingültig. Zu bemerken ist ferner, daß 
die Gefahr von Fehlern in der Behandlung speziell ortho- 
pädischer Krankheiten weniger über Leben und Tod ent- 
scheiden; dafür sind aber Fehlerebenso von Be- 
deutung fürdie DauerdesKrankenlagers, 
der ArbeitsunfähigkeitundderInvalidi- 
tät. Bei orthopädischen Leiden spielt die 
Verhütung und Verhinderung von Spät- 
schädeneineüberragendeRolle. Eine unsach- 
gemäße Behandlung hat oft nicht wieder gutzumachende 
Folgen. Sie kann der Allgemeinheit Kosten auferlegen 
und, was genau so wichtig ist, dem Betroffenen Schmer- 
zen, Minderwertigkeitsgefühle, mangelnde Arbeitsfreude 
und vorzeitige Invalidität bringen. 


Senk- und Plattfußbeschwerden werden heute vom 
praktischen Arzt häufig selbst behandelt, z. T. sogar Ein- 
lagen mit Hilfe eines Bandagisten angepaßt. Dagegen ist 
nichts zu sagen, vor allem wenn beim lockeren Senkfuß, 
hauptsächlich von Kindern und Jugendlichen, noch Platt- 
fußübungen gezeigt werden; letztere können wichtiger 
als die Einlagen selbst sein. Die Schwierigkeiten und die 
Fehler beginnen, wenn ein Fuß in mehr oder minder 
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starker Knick-Plattfußstellung kontrakt, 


d.h. versteift ist; hierbei ist die Beweglichkeit des 
erkrankten Fußes, vor allem die Pro- und Supination von 
Rück- und Vor- (nicht Vorderfuß) mehr oder minder stark 
eingeschränkt. Die Verordnung von Einlagen und sonsti- 
gen Bandagen ist dabei so lange unnötig und nebensäc- 
lich, bis der Grund der Versteifung gefunden ist. Es sei 
in diesem Zusammenhang auf die Ursachen der Kontrak- 
turen (s. allgemeine Chirurgie) verwiesen. Arthriti- 
den der verschiedensten Genese, Sudecksche Atrophie 
nach Distorsionen, Gefäßschäden, Claudicatio intermit- 
tens, Folgen jugendlicher Wachstumsstörungen, Marsch- 
frakturen usw. können das auslösende Moment sein. 

Ein Beispiel: 60j. Frau wurde zur Einlagenanpassung nach Gipsab- 
guß wegen schmerzhafter Plattfußbildung überwiesen. Der Fuß ist 
total kontrakt. Das Röntgenbild ergibt im rechten Kalkaneus den 
Verdacht einer Tumormetastase; ein erst dadurch gefundenes Mamma- 
karzinom war die Ursache. 

Häufig wird auch der Kalkaneussporn und in noc 
stärkerem Maße die Periostitis calcanei als Rheumatis- 
mus mit Einreibungen der verschiedensten Art behandelt. 
In all diesen Fällen ist auch die Heißluft — Massage- 
behandlung mindestens genau so unwichtig, wie sie 
schädlich sein kann, vor allem dann, wenn nach den 
ersten zehn unwirksamen Massagen weitere zehn bean- 
tragt werden; dazu bekommt der Masseur noch ein Mehr- 
faches der Krankenscheingebühr, die der Arzt erhält. Mit 
feuchten Wickeln wäre zunächst sicher ein erheblich bes- 
seres Resultat zu erzielen. 

Ebenso ist versteiften Spreizfüßen älterer Leute meist 
nicht mit Einlagen beizukommen (Cave Kreppsohlen, vor 
allem beim Asphaltboden der Städte). 

Ein Beispiel: 50j. Frau kommt mit drei Paar Einlagen nach Maß, 
die ihr in verschiedenen orthopädischen Fachgeschäften nach Ver- 
ordnung wegen schwerer Spreizfußbildung angepaßt wurden. Hier 
darf nun -der Facharzt nicht noch ein viertes Paar nach Gipsabguß 
anfertigen, denn dadurch wird die Gehfähigkeit bestimmt aud 
nicht besser. 

Feuchte Wickel, Elastoplastverbände nach Lockerung 
der Kontraktur, evtl. orthopädische Schuhe mit dicker 
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Ledersohle bringen bei den Kontrakturen meist eine 
größere Linderung der Beschwerden als eine Verordnung 
der verschiedensten Einlagen neben der gleichzeitigen 
Durchführung einer Heißluft- und Massagebehandlung. 

Wird nun eine Einlagenanpassung durch den prak- 
tischen Arzt mit Hilfe eines Bandagisten vorgenommen, 
so muß auch bei den mehr stützenden als korrigierenden 
Einlagen der Erwachsenen die Hebung des Fersenbein- 
kopfes und die Pronation des 1. Strahles beachtet werden. 
Eine Einlage ist mindestens genau so Supinator des Rück- 
wie Pronator des Vorfußes. 

Im Gegensatz zu den angeborenen, zunächst meist 
lockeren Plattfüßen von Kindern haben Jugendliche 
mitlangen Extremitäten häufig versteifte 
Plattfüße. 

Ein Beispiel: 16j. Jugendlicher trägt bereits das dritte Paar ortho- 
pädischer Schuhe, in denen er auch nicht schmerzfrei gehen kann. 
Nach dreiwöchiger Bettruhe und feuchten Wickeln löste sich die 
Kontraktur,.nach 8 Wochen Gehgips schmerzfreies Gehen. 

Die Ursache dieser Plattfüße liegt hauptsächlich in 
Störungen im Bereich der Hypophyse. Der Kopfkappen- 
rutsch des Hüftgelenks ist neben X-Beinen ein weiteres 
Symptom. In hartnäckigen solchen Fällen hilft das Re- 
dressement über dem Keil. 

Bei Reflexstörungen und gleichzeitiger Versteifung ist 
das Urteil eines Neurologen einzuholen. Wenn der prak- 
tische Arzt nach der Notwendigkeit und dem Resultat 
einer operativen blutigen Korrektur des kindlichen Platt- 
fußes (mit Ausnahme des paralytischen) gefragt wird, 
kann er ruhig auf die Fraglichkeit des Erfolges eines 
solchen Eingriffes hinweisen. Die Ergebnisse sind meist 
wenig überzeugend, im Gegensatz zu denjenigen, die 
beim Spitz- und Klumpfuß erzielt werden. 

Häufig vergessen wird, daß bei älteren Kindern 
trotz lockerer Füße und korrigierender Einlagen 
Wachstumsstörungen (Köhler II, Köhler I, Apophysitis 
calcaneı usw.) beinichtschmerzfreiem Gehen 
eine Rolle spielen. 

Starke Schmerzen können Hammerzehen verursachen. 
Die häufig durchgeführte Abhobelung des damit verbun- 
denen Hühnerauges bringt eine nur vorübergehende, 
sehr zweifelhafte Linderung. Die operative Korrektur 
kann im Notfall auch ambulant, vor allem vom prak- 
tischen Arzt auf dem Lande durchgeführt werden. Solche 
Patienten sind nach der Operation sehr dankbar. 

Wenn der praktische Arzt wegen der Notwendigkeit 
der Beseitigung eines Hallux valgus befragt wird, kann 
er dieses Problem dem Operateur überlassen. 

Im Zusammenhang mit dieser Ausführung möchte ich 
noch auf folgendes hinweisen. Zweifelsohne nehmen die 
Fälle der Fußkranken, die gleich zum Facharzt gehen, 
ohne vorher den praktischen Arzt oder sogar ihren Haus- 
arzt zu konsultieren, laufend zu. Eine nicht geringe Schuld 
an dieser Ausschaltung des Praktikers liegt wohl daran, 
daß er mit orthopädischen Krankheiten und Beschwerden 
nichts anzufangen weiß. 

Schwere Fußdeformierungen sowie die Früh- und Spät- 
schäden der Poliomyelitis fallen bei der Themastellung aus. 

Dagegen möchte ich einige Worte über die rachitischen 
O-Beine sagen. Trotz Vigantolbehandlung sieht man 
Immer wieder schwerste derartige Deformitäten. Ist eine 
starke Innenrotation distal von der Hauptkrümmung vor- 
handen, sollte man zu der absolut gefahrlosen Infraktion 
über dem Keil oder bei älteren Kindern zur Bohrosteoto- 
mie raten. Die kleinen Patienten finden sich mit den Gips- 
verbänden, die etwa sechs Wochen liegen bleiben sollen, 
rasch ab. Plattfüße und eine spätere Arthrose der Knie- 
gelenke werden dadurch vermieden. 

Ein Beispiel: 40j. Frau trägt bereits 20 Jahre lang orthopädische 
Schuhe, beide Kniegelenke müssen wegen der doppelseitigen Arthrose 
laufend behandelt werden; ein Berufswechsel war wegen der schmerz- 
haften Knieveränderungen erforderlich. 
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Am Unterschenkel ist die Paratenonitis crepitans der 
Achillessehne wie auch anderer Muskelgruppen (Pero- 
näi) keine Tendovaginitis (hier gibt es keine echte Seh- 
nenscheide). Mit Einreibungen jeglicher Art, Bädern, 
Heißluft und Massage, wie häufig verordnet, kommt man 
nicht weiter. Einige Tage Bettruhe und feuchte Wickel 
(Kamillen erfüllen denselben Dienst wie 
derteure Alkohol), nachfolgender Zinkleimverband 
und Besserung der Statik bringen den gewünschten 
Erfolg. 

Ein Beispiel: 19j. Verkäuferin mit einer Paratenonitis der Achilles- 
sehne hatte bereits 4 Flaschen Mediment erfolglos verrieben; sie 


.quälte sich an ihrer Arbeitsstelle, da sie mit dem Verlust ihrer 


günstigen Position rechnen mußte, tagelang ab. Von der verständigen 
Masseuse, die sie aufsuchte, wurde ihr von einer Massagebehandlung 
abgeraten. 

Fehldiagnosen entstehen bei Krankheiten von Knie- 
und Hüftgelenk, wenn beide Gelenke mangelnd und, wie 
die weiteren Ausführungen zeigen, nicht gleichzei- 
tigzusammen untersucht werden. 

Knieschäden bedürfen der besonderen Aufmerk- 
samkeit, wenn ähnlich wie beim Fuß Kontrakturen be- 
stehen. Dazu ist noch kurz zu sagen: Wenn die volle 
Durchstreckung eingeschränkt ist, spricht man von einer 
Kniebeugekontraktur. Die volle Streckstellung jeden Ge- 
lenkes beträgt 180°; fehlen z.B. 20°, beträgt die Knie- 
beugekontraktur 160°. Diese Nomenklatur kann oft sehr 
wichtig sein für eine später nötige Begutachtung. 

Fehler sind dabei für Versicherung und Berufsgenossen- 
schaft, wie aber auch für den Versicherten manchmal un- 
heilvoll. 

Folgendes ist bei Knietraumen immer wichtig und zu 
beachten. Schmerzhaftes Schlottern im X-Sinn 
legt den Verdacht eines schweren Innenbandscha- 
dens nahe; bei Kreuzbandverletzungen finden 
wir die bekannte Schublade (Verschieben des Unter- 
schenkels — bei 90° Beugung und fixiertem Oberschenkel 
— nach vorne und hinten). 

Eine mehr oder minder starke federnde Knie- 
beugekontraktur mit oder ohne Erguß ist häufig 
ein Anzeichen einer Meniskusläsion. 

Denkt man an diese Hinweise, sind Fehldiagnosen 
vermeidbar, eine zielstrebige Behandlung kann einge- 
leitet und die Möglichkeiten der Therapie sowie die 
Schwere der Krankheit durch den praktischen Arzt ent- 
sprechend beurteilt werden. 

Schwere X-Beine, besser gesagt X-Knie, vor allem wenn 
sie mit starkem Schlottern verbunden sind, müssen nicht 
immer verwachsen, wie dies den Eltern beim B.fragen 
gern versichert wird. Auf jeden Fall ist stets eine Besse- 
rung der Statik durch Einlagen und ein Ausbau der Schuh- 
absätze nach innen erforderlich. Eine operative Korrektur 
ist nur in den schwersten und sehr seltenen Fällen not- 
wendig. 

Weitere Knieschäden und daraus sich ergebende Fehl- 
diagnosen zu besprechen, würde zu weit führen. 

Schmerzen an Kniegelenken von Kindern 
im schulpflichtigen Alter werden häufig durch eine Wachs- 
tumsstörung an der Tibia-Apophyse (Schlatter) ausgelöst. 

Ein Beispiel: In der jüngsten Zeit sah ich 2 Kinder, bei denen die 
Klagen als jugendlicher Rheumatismus gewertet wurden. Es braucht 
aber auch nicht gleich eine Tuberkulose vorzuliegen, wie in einem 
anderen Fall angenommen wurde. 3 

Der Knieschmerz älterer Leute, vor allem von Frauen, 
wird ebenfalls oft als Rheumatismus bezeichnet. Täglich 
mehrfach anzulegende feuchtwarme Wickel sind zunächst 
wirksamer als die häufig angewandte Heißluft- und 
Massagebehandlung. 

Wenn aber massiert wird, schone man zunächst das 
Gelenk und seine Kapsel und beschränke sich auf Muskel- 
pflege. Derartige Kranke geben immer wieder an, sich 
nach längerem Sitzen und Liegen erst einlaufen zu müssen. 
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Bei Gelenkkrankheiten aller Art hört man beim Befra- 
gen, vor allem von Frauen, zunächst nicht die Schilderung 
der Beschwerden und Symptome, sondern gleich die für 
die Kranken absolut feststehende fertige Diagnose: Ich 
habe eine Arthritis. Es scheint dies eine Modekrankheit 
ähnlich der von Axel Munthe angegebenen Kolitis zu sein. 

Bei Krankheiten des Hüftgelenkes spielt eine große 
Rolle der n. obturatorius. Er verursacht Schmerzen im 
Kniegelenk, die eine echte Erkrankung dieses Gelenkes 
vortäuschen. Daher ist es absolut notwendig, bei Kindern 
mit solchen Schmerzen auch das Hüftgelenk zu unter- 
suchen. 

Ein Beispiel: 9j. Knabe steht seit 2 Jahren in Behandlung wegen 
des Verdachtes einer Knietuberkulose. Befund: Weit fortgeschrittener 
Perthes mit Kopfzerfall, analoger Fall eines 10j. Knaben. 

Klagen ältere Menschen über Knieschmerzen, ist es 
zweckmäßig, die Drehbewegung des Beines zu überprü- 
fen. Nicht selten ist das Bein dabei in Außendrehung 
fixiert (erkennbar an der Lage der Patella). Die Ursache 
der Schmerzen ist dann nicht die meist nur sekundäre 
geringfügige Kniearthrose, sondern eine Koxarthrose, in 
vielen Fällen bedingt durch eine in der Adoleszenz durch- 
gemachte Wachstumsstörung oder einen Kopfkappen- 
rutsch (s. vorne versteifte Plattfüße). 

Bei beginnenden Krankheiten im Hüftgelenk, können 
folgend angegebene Bewegungsbehinderungen 
(aktiv und passiv) ein Hilfsmittel für die Richtung der 
Diagnosenstellung sein. 

Entzündungen schränken zuerst vor allem die 
Beugung und Streckung ein (Hüftbeugekontrak- 
tur). Wachstumsstörungen im Sinn des Perthes 
die Abduktion und der nicht seltene akute oder 
chronishe Kopfkappenrutsch Jugendlicher die 
Innenrotation (s. vorne). 

Dabei wird die Mittelstellung zwischen Ab- und Ad- 
duktion mit 180° (hieraus errechnet sich dann die Kon- 
traktur), die zwischen Innen- und Außenrotation mit 0° 
angegeben. 

Bei Säuglingen und Kleinkindern aus 
Familien, in denen Hüftleiden vorkommen, zögere man 
nicht, die Länge des Oberschenkels bei 90° 
Hüft- und Kniebeugung zu messen. Ist hier ein Unter- 
schied vorhanden und gleichzeitig an der Innenseite des 
Oberschenkels die Faltenbildung ungleichmäßig, muß 
rechtzeitig zum Ausschluß einer kongenitalen Hüftluxa- 
tion ein Röntgenbild der Hüfte angefertigt 
werden. 

Nach der zunehmenden Bedeutung des lumbalen Syn- 
droms und der Bandscheibenhernie ist die Schwierigkeit 
in Behandlung und Diagnosenstellung der 
Ischialgie und ihrer Symptome erheblich angewach- 
sen. Die Unterlassung, auch die Beweglichkeit der Wir- 
belsäule bei Ischialgien wie bei allen Kreuzschmerzen zu 
untersuchen, kann sich nachteilig auswirken. 

Die Skoliose kann ebenfalls ischiasartigeSym- 
ptome auslösen. 

Ein Beispiel: 50j. Frau steht seit 3 Jahren in Behandlung wegen 
doppelseitiger Ischias-Neuritis. Die Untersuchung ergibt eine schwere 
rechtskonvexe Lumbalskoliose mit seitlichem Wirbeldrehgleiten. 

Eine Skoliose ist auch schon bei Kindern zunächst ohne 
Röntgenbild feststellbar, wenn man die Spitzen der Dorn- 
fortsätze mit einem Fettstift auf der Haut markiert (s. auch 
Taillendreieck). 

Wichtig ist bei Krankheiten der Wirbelsäule immer 
die Untersuchung der Muskulatur (Erector trunci). 

Beim Vorhandensein von Myogelosen sind ent- 
zündliche Erscheinungen nicht sehr wahrscheinlich. 
Typisch für eine Spondylitis entzündlicher Natur ist die 
weiche, teigige Konsistenz der Muskulatur über dem 
Erkrankungsherd. 
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Ein Beispiel: 16j. Mädchen wird wegen Verdachtes einer Spondy- 
litis-Tuberkulose der B.W.S. in die Sprechstunde geschickt; die Fa- 
milie ist in großer Aufregung und Sorge. Bei der Untersuchung fällt 
sofort der Rundrücken auf, die Muskulatur hat schwere Myogelosen, 
die seitliche Aufnahme bestätigt den Verdacht einer Scheuermänn- 
schen Krankheit (Adoleszentenkyphose). 

Von den chronischen Krankheiten des Schultergüriels 
und des Schultergelenkes ist ähnliches zu sagen wie von 
den anderen Gelenken. Vor allem beim akuten Bild der 
Periarthritishumero-scapularis sei vor der 
häufig angewandten Heißluft-Massagebehandlung ge- 
warnt. Ihr ist der Dunstwickel zunächst weit überlegen. 
Lediglich beim eindrucksvollen Bild der Bursitiscal- 
carea subdeltoidea sind gute Erfolge mit Kurz- 
welle zu erzielen. Die häufigste Fehldiagnose ist auch 
hier der Rheumatismus. Der Verbrauch an Einreibemit- 
teln ist dabei gewöhnlich sehr groß. 

Wie man oft sieht, wird bei beginnenden Schulterver- 
steifungen gerne eine Mitella als Behandlung gegeben. 
Hiervor kann nicht oft und eindringlich genug gewarnt 
werden. Ein solcher Fehler wirkt sich sehr nachteilig für 
das Gelenk aus. Lagerung in Abduktion oder 
eine Abduktionsschiene sind zuerst erforderlich. 

Schon frühzeitig hat Fritz Lange auf die Schäden, die 
durch die Verordnung einer Mitella bei derartigen Fällen 
entstehen, hingewiesen. 

Bei hartnäckigen Nervenschmerzen am Schultergürtel 
und den Armen — hier wird ebenfalls häufig von Rheu- 
matismus gesprochen — vergesse man nicht an die Mög- 
lichkeit von arthrotischen Veränderun- 
gen der Halswirbelsäule, ihrer Gelenke 
undBandscheiben zu denken. 

Ein Beispiel: Bisherige Behandlung einer 50j. Frau mit starken 
Nervenschmerzen im Arm und nachfolgender leichter Atrophie des 
Kleinfingerballens — die Diagnose lautete auf Rheumatismus und 
sekundäre Nervenentzündung: 20-Vitamin-B-Injektionen, 30 Kurz- 
wellenbestrahlungen und 30 Massagen mit Heißluft waren erfolglos. 
Die Anwendung einer Glissonschlinge — die Genehmigung durch den 
Vertrauensarzt war nicht leicht zu erreichen — hatte die erste merk- 
liche Besserung der Beschwerden, die durch Bandscheibenveränderun- 
gen an der Halswirbelsäule ausgelöst wurden, gebracht. 

Am Unterarm, und zwar auf der Streckseite gibt das 
Bild der Paratenonitis crepitans manchen Anlaß zu Feh- 
lern in der Behandlung. Vor allem leiden Stenotypistin- 
nen darunter. Im Gegensatz zur Tendovaginitis, die ent- 
zündlicher Natur ist, entsteht bei zu starker Belastung 
ein Reizzustand im Paratenonium der entsprechenden 
Sehnengruppe. 

In 2 Fällen war dieses Krankheitsbild mit einem Rundrücken ver- 
bunden. Veränderungen im Röntgenbild der Halswirbelsäule und der 
neurologische Befund entsprachen genau der nervösen Segmentver- 
sorgung der betroffenen Muskeln. Vielleicht war dadurch die Mög- 
lichkeit der Auslösung dieses Krankheitsbildes gegeben. Eine dorsale 
Gipslonguette beseitigte schnell die Beschwerden. Sie ist wirksamer 
als das hier nutzlose Penicillin oder die Massage. 

Kurzer Erwähnung bedarf noch der Strecksehnenriß 
an dem Endglied der Finger. 

Es zeigt sich immer wieder, daß solche Fälle unbehan- 
delt bleiben. Vom konsultierten Arzt war jeweils erklärt 
worden, man könne nichts unternehmen. Da ich selbst 
2mal derartige Risse hatte, möchte ich den zum Erfolg 
führenden Weg beschreiben. Die Operation ist zwecklos. 
Folgende Methode ist auch noch 2—3 Wochen nach dem 
Unfall durchführbar. Eingipsen des Fingers 14 Tage in 
Streckstellung, anschließend Anpassung zweier Neu- 
silberschienen, eine volare Nachtschiene für den ganzen 
Finger mit leichter Überstreckung des Endgliedes, eine 
dorsale Tagschiene für die zwei Endglieder. Die Hand ist 
dadurch voll gebrauchsfähig; sie kann ohne Schwierigkeit 
gewaschen werden, selbst Säuren bilden keine Gefahr. 

Nach diesen Ausführungen möchte ich betonen, daß ich 
bewußt auf die Schilderungen von Fehlern in der 
Behandlung ins Auge fallender orthopä- 
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discher Krankheiten verzichtet habe; sie 
kommen ja sowieso zum größten Teil schon durch die 
Krüppelfürsorge in die Hand des Facharztes. Von Wichtig- 
keit sind dabei stets weniger die Arten der Behandlung 
als der Beginn derselben. In diesem Zusammenhang sei 
auf die Sofortbehandlung des Klumpfußes der Neu- 
geborenen verwiesen, wie ja überhaupt in der Ortho- 
pädie der Behandlungsbeginn von größter Bedeutung ist. 

Bei Besprechungen und Konsilien, vor allem mit jungen 
praktischen Ärzten, wird von diesen immer wieder be- 
tont, auf der Universität sehr wenig von solchen, für die 
tägliche Praxis sehr wichtigen Dingen gehört zu haben. 

Die laufend steigende Zunahme der Bedeutung der 
Orthopädie verlangt vom praktischen Arzt die Beherr- 
schung eines Wissens, das seine Grenzen in „Non Multa“ 
hat und nur durch laufendes Sammeln von Erfahrungen 
ständiger Besitz bleibt. Nur dadurch können Fehldiagno- 
sen vermieden werden. 

Anschr. d. Verf.: München, Karlsplatz 8. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Lungenheilstätte Holsterhausen der LVA Rheinprovinz in 
Essen-Heidhausen (Chefarzt: Dr. med. Wilhelm Lorbacher) 


Mitteilung eines Todesfalles nach kombinierter 
Verabreichung von Irgapyrin’und Neoteben (INH) 
= Teil I 
von Dr. Gerhard Dienemann 


Wegen der Möglichkeit, daß sich der nachfolgende 
Zwischenfall auch anderenorts wiederholen kann und da 
bisher noch von keinem solchen Fall berichtet worden 
ist, halten wir es für unsere Pflicht, ihn zu publizieren. 

Herr H.N., 50 J., wurde am 19.8.1952 stationär in der Heilstätte 
aufgenommen. Im Frühjahr 1952 wurde eine offene Lungentuber- 
kulose festgestellt. Seit Juni 1952 Behandlung mit dem Isonikotin- 
säurehydrazid Neoteben, insgesamt etwa 20g. Seit 4 Wochen habe 
er Ischiasbeschwerden rechts. 

Befund: 79kg schwerer Mann in gutem E. und K.Z., Temperatur 
unter 37°. Die eingehende Untersuchung der Organe ergab außer an 
den Lungen keinerlei krankhafte Befunde. Über beiden Lungen waren 
Vesikuläratmen und einzelne RG. in der re. Spitze zu hören. Alle 


.Laborbefunde ergaben keine Besonderheiten. Die Röntgenauf- 


nahmen zeigten in der re. Spitze eine Ringfigur mit zentraler Auf- 
hellung von 12X7 mm. Diagnose: produktive, kavernöse Spitzentuber- 
kulose re. mit z. Zt. negativem Sputumbefund. Wir seizten die außer- 
halb begonnene Neotebenbehandlung fort und gaben 2% Tabl. — 
0,5g tägl. Nach 3 Wochen klagte er über zunehmende Ischiasschmer- 
zen re. Er bat um Irgapyrininjektionen, da er etwa 2*-3 Wochen vor 
der Heilstättenbehandlung von seinem Arzt 3 Irgapyrininjektionen 
bekommen habe, die ihm gut geholfen haben. Eine Irgapyrin- 
behandlung wurde angeordnet und am 9.9.1952 abends gegen 
2% Uhr die 1. Injektion von der Stationsschwester verabfolgt. Nach 
5 Min. trat Brechreiz auf. Pat. stand auf und erbrach eine kleine 
Menge ins Waschbecken. Schwäche, Schweißausbruch und Schwindel 
folgten. Beim nochmaligen Gang zum Becken fiel er hin und war 
bewußtlos. Er wurde ins Bett gehoben, dann trat ein Krampfanfall 
von etwa 10 Min. Dauer mit Luftnot und zeitweiliger Atemstillstand 
ein. Dabei wildes Schlagen mit Armen und Beinen und Herum- 
wälzen, so daß er festgehalten werden mußte. Er reagierte auf lauten 
Anruf. Nach Luminal i.m. wurde der Pat. ruhiger, die Atmung ver- 
tiefte sich. Dann wurde Puls und Atmung rapide schwächer und 
setzten bald, trotz Analeptika und künstlicher Atmung, ganz aus. 
Gesamtdauer von der Injektion bis zum Exitus etwa %—ı Std. 

Bei der path.-anat. Untersuchung (Prof. Walter Müller, 
Essen) wurde eine chronische, zirrhotische und kavernöse Tuber- 
kulose in den obersten Abschnitten des re. Lungenoberlappens mit 
älter, ungereinigter Kaverne festgestellt. Kavernenwandabstrich auf 
TB pos. Die Untersuchungen aller anderen Organe und der Injektions- 
stelle in der Gesäßmuskulatur ergaben keine wesentlichen Besonder- 
heiten, die den plötzlichen Tod hätten erklären können. 

Eine eingehende Befragung der Stationsschwester, die die Spritze 
gesetzt hatte, ergab, daß die Injektion wirklich lege artisi.m. aus- 
geführt worden war (1%—2 Min.). 
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Eine Toxizitätsprüfung der beiden übrigen Ampullen der 
Irgapyrinpackung im Pharmak. Institut der Med. Akademie in Düssel- 
dorf ließ keine Unterschiede in der toxischen Wirkung unserer Am- 
pullen und derjenigen, die dort zum Vergleich herangezogen wurden, 
erkennen. 

Das Irgapyrin gehört chemisch in die Gruppe der Pyra- 
colderivate, es steht also dem Pyramidon sehr nahe. 
Durch Pyramidon (Aneuxol) kann man bei i.v. Gabe 
einen Schock mit Krampfanfall erzielen, ähnlich wie durch 
Kardiazol. Diese Schockwirkung wird in der Psychiatrie 
häufig zur Behandlung von Psychosen u.a. benutzt (Heil- 
krampf). 

Vergiftungsfälle, bei denen Pyramidon die 
Todesursache war, sind nur sehr selten beschrieben wor- 
den. Dabei wurde Pyramidon immer per os verabfolgt. 
Hess berichtet von einem Todesfall nach i.v. Gabe von 
Novalgin, das ja ebenfalls einen Pyramidonabkömmling 
darstellt. Während nach Riebeling die i.v. Pyrami- 
dontherapie mit Aneuxol bisher noch zu keinem töd- 
lichen Zwischenfall geführt habe, ist doch in der L.iteratur 
von Fällen von Überempfindlichkeit mehrfach berichtet 
worden. Als Ursache werden Arzneimittelallergien an- 
genommen. 

Im Gegensatz zum Pyramidon ist vom Irgapyrin bis- 


„lang noch von keinen wesentlichen Nebenerschei- 


nungen berichtet worden. Es wird davor gewarnt, es 
bei bestehender Krampfbereitschaft und bei schweren 
Herz- und Nierenkrankheiten anzuwenden. Fähndrich 
und Junkersdorf berichten von Nebenerscheinungen, 
bei denen sie eine Sensibilisierung für wahrscheinlich 
halten. Als schwerster Zwischenfall trat einmal nach an- 
fänglicher i. v., später i.m. Verabfolgung von insgesamt 
30 ccm Irgapyrin ein epileptiformer Krampfzustand auf, 
der etwa 1 Stunde anhielt. Die ausgezeichnete Wirkung 
des Irgapyrins bei allen Arten der rheumatischen Krank- 
heiten wird durchweg hervorgehoben. 

Da unser Patient etwa 5—6 Wochen vorher schon mit 
3 Irgapyrin-Injektionen behandelt worden war, ist eine 
inzwischen. erworbene Überempfindlichkeit im Sinne 
einer Arzneimittelallergie nicht ausgeschlossen. Wir 
nehmen aber trotzdem nicht an, daß das Irgapyrin allein 
den plötzlichen Exitus in unserem Falle herbeiführte. Da 
wir gleichzeitig auch Neoteben verordneten, glauben wir 
vielmehr, die Ursache in der Kombination Irgapyrin und 
Neoteben suchen zu müssen. 

In Verfolg dieser Annahme sei daran erinnert, daß wir 
früher vor der Neotebenzeit eine Kombination von Con- 
teben und Pyramidon möglichst zu vermeiden suchten, da 
man eine Sensibilisierung für Pyramidon annahm (Heil- 
meyer). Gleichfalls sei erwähnt, daß Pulver und 
Wilhelmi kürzlich nachweisen, daß Irgapyrin eine 
Retardwirkung besitzt und somit befähigt ist, die Wir- 
kung anderer Pharmaka zu verlängern und zu steigern. 

Von ganz besonderer Bedeutung scheint uns aber zu 
sein, darauf hinzuweisen, daß auch Neoteben ein Krampf- 
gift, wenn auch ein sehr schwaches, ist. Bei der Prüfung 
der Toxizität des Neotebens im Tierversuch wurde ermit- 
telt (Bayer), daß bei sehr hoher Dosierung des Neo- 
tebens Krampfanfälle auftraten und die Tiere meist bald 
darauf ad exitum kamen. Die Krampfanfälle traten durch- 
schnittlich 1—2 Stunden nach der Applikation des Neo- 
tebens auf. 

Wir neigen nun zu der Annahme, daß es in unserem 
Falle durch Kumulation zweier Krampfgifte zu einer 
Steigerung ihrer Einzelwirkungen gekommen ist. Unser 
Pat. hatte etwa 11 Stunden vor der Irgapyrin-Injektion 
eine Tbl. Neoteben 0,2 als letzte Einzeldosis dieses Tages 
eingenommen, so daß angenommen werden kann, daß 
der Neotebenspiegel z. Zt. der Irgapyrin-Injektion gerade 
seine höchsten therapeutischen Werte erreicht hatte. Da- 
mit hat das Neoteben auch zu diesem Zeitpunkt die 
Krampfreizschwelle soweit als ihm möglich herabgesetzt, 
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so daß es durch das nun injizierte zweite „Krampfgift“ 
Irgapyrin zum manifesten Krampfanfall mit all seinen 
Folgen kommen konnte. Insgesamt waren innerhalb von 
10 Wochen etwa 30 g Neoteben eingenommen worden. 

Wir möchten davon abraten, Isonikotinsäurehydrazid 
mit anderen Medikamenten, die eine krampfauslösende 
Komponente besitzen, wie Irgapyrin, Pyramidon mit all 
seinen Derivaten, Kardiazol, Pantokain u.a. gemeinsam 
zu verordnen. All diese Mittel einzeln gegeben sind 
zweifellos hervorragende Medikamente, aber sie zu 
kombinieren, davor soll hier nachdrücklichst gewarnt 
werden. 

Zusammenfassung: Es wird von einem Todes- 
fall berichtet, der nach i.m. Injektion von Irgapyrin auf- 
trat. Da gleichzeitig wegen Lungentuberkulose mit Neo- 
teben behandelt wurde, wird als Todesursache ein Zu- 
sammenwirken von Irgapyrin + Neoteben angenommen. 
Beide Mittel sind Krampfgifte, die durch Kumulation zum 
manifesten Krampfanfall mit tödlichem Ausgang geführt 
haben dürften. Es wird davor gewarnt, Pyramidon und 
seine Derivate sowie alle weiteren Krampfgifte gleich- 
zeitig mit Neoteben zu applizieren. 


Teil II 


Tierexperimentelle Untersuchungen zu der vorstehenden 
Arbeit 


von Dr.K.Simon 


Angeregt durch die oben mitgeteilte Erfahrung habe 
ich in tierexperimentellen Untersuchungen die Möglich- 
keit eines Zusammenhangs zwischen der Krampfwirkung 
des Pyramidons und einer krampffördernden Wirkung 
des Isonikotinsäurehydrazids (Neoteben) untersucht. Das 
Hauptmerkmal einer hohen INH-Dosierung im Tierver- 
such ist die Auslösung von Krämpfen. Die Dosis letalis 
sowie die Krampfdosis differieren bei den verschiedenen 
Tierarten erheblich. Bei Mäusen liegt die DL 50 (Tod von 
50% der Tiere bei statistischer Berechnung) um 3.12 mg 
pro 20 g Maus. Auch den vorliegenden Ausführungen 
liegen experimentelle Untersuchungen an Mäusen zu- 
grunde. Die niedrigste Dosis, bei der Vergiftungen auf- 
treten können, ist 3 mg auf 20 g. Bısher wurde dieser 
toxischen Wirkung des heute sicher meist verwendeten 
Therapeutikums gegen Tuberkulose in der Klinik keine 
Bedeutung zugemessen; auch bewegten sich die Dosie- 
rungen bei Patienten wesentlich unter der Krampfdosis. 
Das einzig beobachtete Symptom, das auf eine Beein- 
flussung des ZNS durch INH schließen läßt, ist eine 
häufig beschriebene Hyperreflexie. Die krampffördernde 
Wirkung gewinnt jedoch an Interesse, wenn INH mit 
anderen Krampfmitteln kombiniert zur Anwendung 
kommt. 

Die vorliegende Mitteilung stützt sich auf über 300 
Experimente an Mäusen. Als Versuchspräparate dienten 
Neoteben, Pyramidon, Kardiazol, Koramin, Salikain und 
Novocain P. Als Verträglichkeitstest wurde die Krampf- 
wellenbestimmung genommen. 

1. Ergebnis der Verträglichkeitsuntersuchung von Neo- 
teben. Eine Dosis von 4 mg führte bei 5 Tieren in jedem 
Fall zu Krämpfen und hatte 3mal den Tod der Tiere zur 
Folge. Dosen von 2 mg riefen bei 15 Tieren keine Erschei- 
nungen hervor, desgleichen die Dosis von 1 mg. Auch die 
3 mg-Dosis wird von den meisten Tieren vertragen. 

2. Untersuchungen über eine Kombination von Neo- 
teben und Pyramidon. Eine halbe Stunde vor Injektion 
des Pyramidons (intraperitoneal) wurden 2 mg Neoteben 
verabreicht. Die Pyramidonverträglichkeit sank von 
150 mg pro kg auf unter 100 mg p. kg. Auch die Dosis 
von 1 mg Neoteben reduzierte die Pyramidonverträglich- 
keit. 
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3. Untersuchungen über eine Kombination von Neotc- 
ben und Kardiazol. 2 mg wie auch 1 mg Neoteben wurden 
1/2 Stunde vor der Kardiazol-Injektion gegeben. Bei un- 
behandelten Tieren wirkt nur eine Dosis von. 30 mg/p. kı. 
und höher krampfauslösend. Nach Neotebenverabreichu.ng 
hat bereits die Dosis von 20 mg Krämpfe zur Folge. 

4. Untersuchungen über eine Kombination von Neoie- 
ben und Koramin. Eine Injektion von 2 mg Neoteben ver- 
mochte in den Versuchen die Krampfschwelle von 250 my/ 
p. kg ohne vorherige Behandlung auf 100 mg/p. kg zu 
reduzieren. Die 1 mg-Dosis senkte die Krampidosis von 
Koramin auf 150 mg/p. kg. 

5. Untersuchungen über eine Kombination von Neote- 
ben und Salicain. Die Untersuchungen wurden ebenfalls 
mit 2 mg Neoteben und einer Salikain-Krampfdosis durch- 
geführt. Eine sichere Herabsetzung der Salicainverträg- 
lichkeit wurde jedoch nicht gefunden. 

6. Untersuchungen über eine Kombination von Neote- 
ben und Pantocain. Auch hier wurde wie bei 5. eine 
sichere Beeinflussung nicht nachgewiesen. 

7. Untersuchungen über eine Kombination von Neote- 
ben und Novocain P. Es erfolgte die Injektion von 2 mg 
Neoteben intraperitoneal sowie wechselnder Novocain- 
mengen. Nicht vorbehandelte Tiere reagieren zumeist 
auf eine Dosis von 100 mg/p. kg mit Krämpfen. Nach vor- 
heriger Neotebengabe sinkt diese Menge auf etwa 
75 mg/p. kg. 

Man könnte einwenden, daß die Injektion von Krampf- 
mitteln nicht gleich nach der Verabreichung von Neote- 
ben erfolgen müsse. Nach einigen Stunden dürfe der 
INH-Spiegel soweit gesunken sein, daß eine jetzige In- 
jektion ohne Gefahr sein müsse. Ich injizierte deshalb 
die Neoteben-Menge von 2 mg 24 Stunden vor Verab- 
reichung der anderen Krampfmittel. Auch jetzt zeigte sich 
die Verträglichkeit noch stark herabgesetzt. Dieser Effekt 
ist durch die schon bekannte Kumulation der INH leicht 
zu klären. Wie schon am Ende der vorstehenden Arbeit 
gezeigt wurde, ist vor einer unvorsichtigen Kombination 
des INH mit anderen Therapeutizis, die als Krampfgifte 
bekannt sind, zu warnen. Eine ausführliche Mitteilung der 
hier nur kurz erwähnten Versuchsergebnisse liegt in 
Brauers Beiträgen im Druck. 

Schrifttum kann vom Verfasser angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Aprath,Rheinland, Kinderheilstätte. 


Ärztliche Standesangelegenheiten 
Der Kampf der Berliner Ärzte 


von Dr. med. Bernhard Kwiet 


Der „Freiheitskampf“ der Berliner Ärzte ist beendet. Seit einigen 
Tagen sind die Beziehungen zwischen der Krankenversicherungs- 
anstalt Berlin und der Vereinigung der Sozialversicherungsärzte 
wieder normalisiert. Über ein halbes Jahr hatte der vertragslose 
Zustand angedauert, und die schweren Auseinandersetzungen in Ver- 
handlungen, vor der Presse und im Funk, in Massenversammlungen 
und allen möglichen politischen Gremien und Parteien, haben ihn 
begleitet. 

Ursache dieses Aufstandes der Ärzteschaft war das unzureichende 
Honorar, das die KVAB zahlte. Als der alte Vertrag — schon als 
Zwangsregelung und Diktat von den Ärzten empfunden, bekämpft 
und abgelehnt — erlosch, hatte sich die KVAB nicht bereit gefunden, 
eine Erhöhung der Gesamtsumme zu konzidieren. Bei einer Aus- 
zahlung von nur 62% der zustehenden Honorare aber konnte der Arzt 
in der Praxis nicht mehr existieren, da seine Unkosten die Einnahmen 
erreichten, in manchen Fachsparten bereits überschritten. Als Folge 
des Honorarrückganges aber hatte die VSB selbst die Behandlungs- 
freiheit ihrer Mitglieder weitgehend drosseln müssen, um die Quote 
nicht noch weiter fallen zu lassen. So standen eine angemessene 
Honorierung und die Wiederherstellung der Behandlungsfreiheit an 
erster Stelle in den Forderungen der Ärzteschaft. Hier wurden die 
Interessen der Patienten maßgebend getroffen, weil die rigorose Ver- 
ringerung fachärztlicher Mitarbeit geeignet war, sie zu gefährden. 
Der behandelnde Arzt aber, zwischen seiner ärztlichen Pflicht, sorg- 


zinis: 
diese 
zum 
verfc 
gesuı 

Sie 
große 
neue: 
für d 
Die | 
Verte 
die ( 
einze 
rium 
geber 
Geset 
kasse 
Probl, 
Staub 
fähig] 
Anspı 
Unko: 
Leistu 
wahre 
der K 
zum ( 

Die 
diskut 
mit u 
und a 
vieren 
so tat 
Not- ı 
es nic 
und n 
der K 


| 
| 
Mi 
| 
mo 
ein 
Tas: 
unc 
Au 
Au 
x vor 
| | Ma 
| Soz 
bra 
4 fun 
sch: 
; des 
| zu 
ent: 
läss 
dies 
sich 
| wei 
3 gest 
zust 
unb 
! erst 
torie 
| müh 
erhi 
die 
schw 
von 
| jahr 
steh: 
fälle 
Ve 
gera 
gew: 
men 
keit 
Unte 
| subti 
nicht 


Münch. med. Wschr. Fragekasten - Nr. 7 vom 13. 2. 53 


fältig und entsprechend den Erfahrungen und Erfordernissen der 
modernen Heilkunst die Kranken zu versorgen, und der Furcht, bei 
einem Überschreiten von „Meß- und Durchschnittszahlen“ aus eigener 
Tasche haftbar gemacht zu werden, wurde erschüttert, verängstigt 
und befangen und geriet in Gewissenskonflikte, die untragbar wurden. 
In diesem Kampf wurde von beiden Seiten mit aller Erbitterung und 
Aufbietung aller Mittel gestritten. Die gesamte Öffentlichkeit war 
von beiden Seiten angesprochen. Ärzte sprachen in überfüllten 
Massenversammlungen zü Patienten und kritisierten das System der 
Sozialversicherung und des Sozialkapitalismus. Die Tagespresse 
brachte große Aufsätze und kleinere Kritiken in Massen. Der Rund- 
funk inszenierte Round-table-Gespräche, die Parteien, die Gewerk- 
schaft, die Gesellschaft für Bürgerrechte schalteten sich ein. Versuche 
des Senates, unter Umgehung der Gesetze zu einer Zwangsregelung 
zu kommen, scheiterten, als die Gerichte zugunsten der Ärzteschaft 
entschieden und die erlassenen Anordnungen der Obrigkeit für unzu- 
lässig und rechtswidrig erklärten. Trotzdem gab es keinen Sieger in 
diesem Streit. 


Das alte Wort: „Wer das Geld hat, hat die Macht“, bewahrheitete 
sich wieder. Alle gewonnenen Prozesse haben der VSB nichts genutzt, 
weil die finanziellen Mittel nicht ausreichten, eine Klärung bis zum 
Ende abzuwarten. Die von der KVAB geleisteten Akontozahlungen 
gestatteten monatliche Abschlagszahlungen in Höhe von 60% der 
zustehenden Honorare, so daß die Dauer dieses Zustandes nicht 
unbegrenzt aufrechterhalten werden konnte. Dazu kam die Aufhebung 
erstinstanzlicher Urteile, die der KVAB die Errichtung neuer Ambula- 
torien verboten hatten. Die Entscheidung über die Annahme des 
mühsam erarbeiteten Kompromisses, bei dem die Honorare zwar 
erhöht, die übrigen Forderungen aber unberücksichtigt waren, kostete 
die verantwortlichen Delegierten der Vertreterversammlung der VSB 
schwere Stunden. Das finanzielle Ergebnis drückt sich in einer Quote 
von 77% für das 2. Quartal 1952, von 81—82% für das 3. Viertel- 
jahr aus und dürfte in den folgenden sich etwa bei 75% der zu- 
stehenden Honorare halten, wenn nicht unvorhergesehene Zwischen- 


fälle eintreten. 


Von der Behandlungsfreiheit wurde nicht gesprochen. Sie ist aber 
gerade für diejenigen, die sie herausstellten, ein ernstes Anliegen 
gewesen. Mit Schrecken und Bestürzung sahen wir, daß die zuneh- 
mende Reglementierung und Bürokratisierung kassenärztlicher Tätig- 
keit eine Nivellierung herbeiführte. Wir wiesen auf die Gefahren der 
Unterlassung, der nur oberflächlichen Diagnostik und einer wenig 
subtilen Therapie hin, bei der allein die merkantilen Erwägungen, 
nicht aber ärztliche Forderungen ausschlaggebend waren. Die Medi- 
zinische Fakultät der Freien Universität hat auf Bitte der VSB zu 
diesen Problemen Stellung genommen und hierbei in einer Erklärung 
zum Ausdruck gebracht, daß sie mit großer Sorge diese Tendenzen 
verfolge und befürchte, daß ein unabsehbarer Schaden für die Volks- 
gesundheit eintreten würde, wenn keine Änderung zu erreichen sei. 


Sie ist nicht erreicht worden. Der Kampf zwischen den beiden 
großen Partnern ist beendet, der Kleinkrieg hat begonnen. Nach dem 
neuen Vertrag sind die Zahlungen der KVAB limitiert und betragen 
für das 2. Vierteljahr 13 Millionen, für das folgende 13,25 Millionen. 
Die jetzt bereits einsetzenden sehr scharfen Diskussionen um die 
Verteilung dieser Honorare und die ausgearbeiteten Pläne bergen 
die Gefahr in sich, zu einer erneuten Zersplitterung innerhalb der 
einzelnen Fachsparten zu gelangen. Damit zeichnet sich das Proviso- 
rium dieses Friedens ab. Wir wissen, daß die auch in den maß- 
gebenden Gremien der Bundesrepublik beratenen und vorbereiteten 
Gesetzentwürfe für die Regelung der Beziehungen zwischen Kranken- 
kassen und Ärzten sich auf der Basis der Vergangenheit halten. Das 
Problem der vorgesehenen Zwangsschlichtung hat bereits erheblichen 
Staub aufgewirbelt. Uber allen Entscheidungen steht die Leistungs- 
fähigkeit, die Zahlungswilligkeit der Kassen, niemals aber der 
Anspruch des Arztes auf einen Ersatz der von ihm verauslagten 
Unkosten, geschweige denn seiner echten, erbrachten, erforderlichen 
Leistung. Solange dieser Zustand nicht beseitigt ist, kann es keinen 
wahren Frieden in der Sozialversicherung geben. Mit dem Arzt leidet 
der Kranke unter solchen Verhältnissen und wird mit seinem Helfer 
zum Objekt der Sozialversicherungsbürokratie. 

Die jetzt in Berlin getroffene Regelung ist, genau wie das viel 
diskutierte „Organisationsgesetz“, ein Flickwerk und ein Versuch 
mit untauglichen Mitteln an untauglichen Objekten, die überlieferte 
und antiquierte Form der deutschen Sozialversicherung zu konser- 
vieren. Wenn die ärztlichen Vertreter dem Abkommen zustimmten, 
so taten sie es ohne Begeisterung und Freude und allein aus der 
Not- und Zwangslage heraus, in der sie sich befanden. Sie konnten 
es nicht verantworten, die Existenz der 2500 Kassenärzte ernstlich 
und nachhaltig zu gefährden, vielleicht zu vernichten. Das Bestreben 
der Kassen, an die Stelle der freien Ärzteschaft ein System von 


kasseneigenen Ambulatorien und Polikliniken zu setzen, ist hier klar 
herausgestellt worden. Um so gefährlicher aber muß jeder Versuch 
innerärztlicher Zersetzung bekämpft werden, weil diese Gefahr 
weniger denn je gebannt ist. 

Westdeutschland hat den Berliner Kampf größtenteils zurückhal- 
tend, vielfach ablehnend beobachtet und beurteilt. Hier hat man 
übersehen, daß die Berliner Einheitsversicherung, der Fortfall ‘aller 
Ersatzkassen und der Privatpraxis erst die Voraussetzungen unserer 
prekären Situation geschaffen haben, bei der die Ärzte voll abhängig 
von einer einzigen übermächtigen Organisation sind ohne die Aus- 
weichmöglichkeiten, wie die westdeutsche Regelung sie hat. Je 
stärker und ausschließlicher aber die Kassenorganisationen sich auf- 
bauen und durchsetzen, um so mehr werden unsere Sorgen und 
Erfahrungen Allgemeingut der gesamten ärztlichen Offentlichkeit und 
ihrer Führer werden. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Neukölln, Medizin.-Diagnost. Institut, Böhmische Str. 45. 


Fragekasten 


Frage 15: Wie lassen sich die neuen Erkenntnisse über die Rolle 
der Hyaluronidase bei der Befruchtung für die Behandlung der Steri- 
lität infolge Oligospermie praktisch verwerten? (Einlage von Hyalu- 
ronidasehaltigem, nicht Spermien schädigendem Spuman oder dergl. 
ante coitum?). 

Antwort: Daß der Gehalt eines Ejakulates an Hyaluro- 
nidase direkt proportional zur Zahl der Spermien ist, 
steht fest. Bei Oligospermie ist stets ein Mangel an Hyal- 
uronidase vorhanden. Sowohl im Tierversuch am Kanin- 
chen (Rowlands), als auch bei künstlicher Besamung 
des Menschen (Kurzrock, Joelund Eichenber- 
ger) ist es gelungen, den Mangel an Hyaluronidase durch 
künstlich zugesetztes Ferment auszugleichen und dadurch 
die Erfolgsquoten der Befruchtung zu steigern. Die von 
Kurzrock aus Amerika bekanntgegebenen Erfolge 
bedürfen aber noch der statistischen Sicherung. 

Die Fermentmenge im Sperma kann mit Hilfe des Vis- 
kositäts-Testes ziemlich genau bestimmt werden. Bei 
Ferment-Defizit infolge von Oligospermie empfiehlt sich 
unbedingt das Einbringen von Hyaluronidase in den 
Genitalkanal der Frau ante coitum. Man kann dies ent- 
weder mit einem Watteträger vor die Portio, oder noch 
besser in den Zervikalkanal bewerkstelligen. Hyaluro- 
nidasehaltige alkalisch reagierende Vaginal-Supposito- 
rien sind mir nicht bekannt. Sie lassen sich aber im Einzel- 
fali nach Feststellung der benötigten Fermentmenge un- 
schwer pharmazeutisch herstellen. Auf jeden Fall emp- 
fiehlt sich die künstliche Zufuhr von Hyaluronidase bei 
der Behandlung einer Sterilität infolge von Oligospermie. 


Prof. Dr. G. Döderlein, Jena. 


Frage 16: Was ist über die Ätiologie, Diagnostik und Therapie 
der Lungenhämosiderose im Kindesalter bekannt? 

Antwort: Die sogenannte idiopathische, braune Lungen- 
induration (Lungenhämosiderose) ist im Kindesalter außer- 
ordentlich selten. Mitchell-Nelson erwähnen 1951 
im Textbook of Pädiatrics 23 Kinderfälle im Alter von 
wenigen Monaten bis zu 16 Jahren. Schäfer (Hamburg) 
weist im Lehrbuch für Kinderheilkunde von Feer 1952 
auf den schubweisen oft krisenhaften, klinischen Verlauf 
hin. Dabei besteht intermittierende, normo- bis leicht 
hypochrome Anämie, Bluthusten, bisweilen Leuko- und 
Thrombopenie. Im Harn vermehrt Urobilin. Röntgenolo- 
gisch beiderseitige Hilusverdichtung und netzartige Ver- 
stärkung der Lungenzeichnung, daher Differentialdiagnose 
Miliartuberkulose, Staublunge, nah Mitchell-Nel- 
son auch Boecksches Sarkoid und Morbis Gaucher. 
Verlauf letal innerhalb von 2—3 Jahren. Typischer patho- 
logisch-anatomischer Befund, der der Krankheit den 
Namen gegeben hat, mit Eiseninkrustationen in den ver- 
mehrt elastischen und kollagenen Fasern. Weiterhin aus- 
gedehnte Blutungen in den Alveolen, Auftreten von Herz- 
fehlerzellen als Zeichen der Lungenstauung, hämosideröse 
regionale Bronchiallymphknoten, interstitielle Myokar- 


223 


& 

e- 
en 
N- 
g. 
1g 
zu 
on | 
Ils 
h- 
ig- 
e- 
ne 
te- 
ng 
in- 
ist 
IT- 
wa 
pf- | 
te- 
ler 
In- 
alb 
ich 
kt 
cht 
eit 
ion 
fte 
der 
in 
| 

igen 
ngs- 
rzte 
lose 
Ver- 
ıgen 
ihn | 
‚als 
mpft 
den, 
Aus- 
Arzt 
‚men 
‘olge 
uote 
sene | 
t an 
die 
Ver- 
rden. 
SOrg- 


Münch. med. Wschi. 


ditis und Herdnephritis. Schäfer weist auf die unge- 
klärte Ätiologie und Pathogenese hin, während die eng- 
lischen Autoren dazu überhaupt keine Stellung nehmen. 
Therapeutische Beeinflussung bisher nicht möglich. 

Prof. Dr. med. C. Bennholdt-Thomsen, Köln. 


Frage 17: Ist als Spätfolge einer Kohlenoxydvergiftung Hypertonie 
bekannt? Wo finden sich in der Literatur Hinweise? 

Antwort: Während zahlreiche Beobachtungen über vor- 
übergehende Blutdrucksteigerungen im Verlauf akuter 
Kohlenoxydvergiftung vorliegen, ist über das Auftreten 
chronischer Hypertonie als Spätfolge einer solchen Intoxi- 
kation nichts bekannt. Da Kohlenoxyd so überaus häufig 
zu Vergiftungen Anlaß gibt, wäre, falls es wirklich die 
Entstehung der Hypertonie begünstigte, ein solcher 
Zusammenhang sicherlich nicht übersehen worden 
(Koelsch). Die Frage, ob chronische Kohlenoxydvergif- 
tung zu Hypertonie führen kann, ist umstritten. Peis- 
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sachowitsch konnte tierexperimentell eine Vermeh- 
rung der chromaffinen Substanz des Nebennierenmar':s 
nach wiederholten Kohlenoxydinhalationen nachweisen, 
Staemmler und Parade kamen bei ähnlichen Ver- 
suchen zu weniger eindeutigen Ergebnissen, doch halien 
sie die Auslösung einer Hypertonie auf dem Wege über 
eine, durch wiederholte Kohlenoxydinhalation bewirkte 
Hyperplasie und Hyperfunktion des Nebennierenmärks 
für möglich und nahmen bei einem zur Obduktion gelang- 
ten Fall einen solchen kausalen Zusammenhang an. Die 
Standardwerke der Toxikologie führen die Hypertonie 
nicht unter den evtl. Folgen chronischer Kohlenoxydver- 
giftung an. Zweifellos ist es angezeigt, sich größte Zu- 
rückhaltung bei der Annahme solcher Zusammenhänge 
aufzuerlegen. 

Dr. med. Albert Herz, Pharmakolog. Inst. München. 


Schrifttum: Koelsch: Handbuch der Berufskrankheiten, 1. Band, Jena, 
1935. Seite 339. — Peissachowitsch: Virhows Arc. path. Anat. 274 
(1930), S. 229. — Staemmler und Parade: Klin. Wschr, 18 (1939), S. 1049 
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Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


von Prof. Dr. med. habil. F. Lickint, Dresden 


Mundhöhle: Vorerst einige Hinweise auf das vielfältige 
Krankheitsbild der Gingivitis, das nicht nur den Zahnarzt, sondern auch 
den Allgemeinpraktiker und Kliniker interessiert. So berichtet zu- 
nächst Kutzleb über eine hämorrhagisch-hypertrophierende Gingi- 
vitis bei Frauen (deren Organismus mit Follikelhormonen „übersteuert” 
ist), die am besten nach seiner Ansicht mit Vitamin C behandelt 
werden sollte, um hierdurch zum Ausgleich eine Aktivierung des 
Corpus-luteum-Hormons zu erzielen. Als Beweis für seine Annahme 
verweist er auf eigene Versuche an Kaninchen, denen er % Jahr lang 


große Dosen Follikelhormon gegeben hatte, ohne daß es zu nennens-. 


werten Veränderungen am Kiefer kam. Erst als er dieselben Ver- 
suche an kastrierten Kaninchen wiederholte, wurden hochgradige 
Veränderungen, und zwar eine hyperämisch-hypertrophische Mukosa, 
eine erhöhte Vaskularisation der knöchernen Alveolen gefunden, 
deren Knochen zudem porös geworden waren. 

Mit den Beziehungen zwischen Tabak und Gingiva haben sich 
Frandsen und Pindborg beschäftigt, nachdem sie die Mund- 
verhältnisse und den jeweiligen Tabakverbrauch bei 5690 dänischen 
Marinesoldaten verglichen hatten. Es hat sich dabei ergeben, daß 
der Tabak zweifellos einen schädlichen Einfluß auf die Gingiva aus- 
übt, und zwar vor allem in bezug auf die Gingivitis ulceromembrana- 
cea, weshalb die Verfasser das Rauchen während der Behandlung 
dieser Krankheit zu unterlassen empfehlen. Interessant war in diesem 
Zusammenhange noch die Beobachtung, daß sie eine größere Dispo- 
sition zu dieser Gingivitis bei Pfeifen- als bei Zigarettenrauchern 
fanden, was sie auf einen stärkeren Speichelfluß bei den Pfeifen- 
rauchern glauben beziehen zu müssen. Eigenartig ist übrigens noch 
der Nachweis von drei Fällen schmerzhafter Stomatitis, die von den 
Beobactern Beham und Perr zunächst als aphthös angesehen 
worden waren, später aber als durch Streptomycin bedingt betrachtet 
werden mußten, das im Verlaufe der Behandlung einer pulmonalen 
und extrapulmonalen Tuberkulose gegeben worden war. 

Zur Therapie der Gingivitis zwei Hinweise: Wannenmacher 
empfiehlt bei der ulzerösen Gingivitis das Dirian (Marbadal + 
Harnstoff), das wie ein Schutzverband auf die Gingiva gebracht wird 
und im Abstand von 24 Stunden 1—3mal wiederholt angewandt wird. 
Bei komplizierten Erkrankungen mit leicht septischem Charakter soll 
allerdings auf eine Supronaltherapie nicht verzichtet werden 
mit einer Tagesdosis von 2g, dann alle 2—3 Stunden 1g bis 5-8g 
pro die. Ähnlich hat auch K. H. Tietze bei zum Teil schwersten 
ulzerierenden Stomatitiden (mit Spirillen, Anärobiern, Kokken) mit 
Supronal und Neosalvarsan gute Erfolge erzielt. Mit 
Supronal konnte schon nach 24 Stunden subjektiv Beschwerdefreiheit 
und nach 3—5 Tagen Heilung erreicht werden, wobei täglih 6g 
Supronal per os und an 2 aufeinanderfolgenden Tagen je 0,3g Neo- 
salvarsan intravenös gegeben wurden. 

Mit den ätiologischen Faktoren bei Krankheiten des Peridontium 
hat sich neuerdings eingehend Th. Rosebury befaßt. Er unter- 
scheidet drei Gruppen der peridontalen Krankheiten; die margi- 
nale Gingivitis, die ulzeröse Gingivitis und die Peri- 
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dontoklasie. Voraussetzung für die Entstehung eines dieser 
Schäden ist die Zerstörung dessen, was der Verfasser als das dyna- 
misch-architektonische Gleichgewicht des Zahnapparates bezeichnet. 
Als erste Ursache nennt er dabei lokale Traumen, insbesondere lang 
andauernde Reize auf das Gingiva-Epithel. Der Kausalzusammenhang 
zwischen dem schlechten Anliegen des Gingivasaumes im Bereich 
einer Füllung oder einer Krone und der sich daraus entwickelnden 
lokalen Zahnfleischentzündung wird klar, wenn das Gewebe sich nach 
Ausschaltung der Schädigung tatsächlich schnell erholt. Neben solchen 
mehr mechanischen Wirkungen können aber auch gewisse chemi- 
sche Reize eine Rolle spielen, wenn sich Epitheltrümmer und 
Nahrungsreste festsetzen und für die Mikroorganismen einen guten 
Nährboden abgeben. Weiterhin spielt auch die Ernährung für 
die Entstehung peridontaler Erkrankungen eine Rolle, wie etwa 
beim Skorbut und der Pellagra, ohne daß allerdings ein solcher Zu- 
sammenhang obligatorisch wäre. Bei Tieren konnte man jedoch Ver- 
änderungen im Peridontium, die derartigen Erkrankungen ähneln, 
durch Entzug von Vitamin A, einzelnen Bestandteilen des B-Kom- 
plexes oder Vitamin C erzielen. Das Vitamin A schütze das Epithel, 
die B-Vitamine haben eine große Bedeutung für die Fermentprozesse 
aller Zellen. Hierbei ist es interessant, daß die zu Granulopenie und 
Agranulozytose führenden toxischen Mechanismen zum Teil durch 
Panthotensäure und Folsäure aufgehalten werden können. Beim Vit- 
amin C gelang es trotz mancher verwandter Züge beim Skorbut des 
Meerschweinchens nicht, eine Beziehung zwischen Vitamin-C-Mangel 
und Peridonterkrankungen zu finden, wie es beim Menschen gegeben 
ist. Die Rolle der Ernährung bei der Entstehung von peridontalen 
Krankheiten ist also anzuerkennen, aber zweifellos ist sie sehr 
kompliziert. Endokrine Einflüsse sind für die Widerstands- 
fähigkeit der Gewebe wichtig, ohne daß eine bestimmte Hormon- 
wirkung bereits angeschuldigt werden könnte. Sicher ist, daß das 
Peridontium auh an dem Adaptationssyndrom von Selye 
beteiligt ist.. Die autoptischen Befunde bei tödlichen fusospiril- 
lären Infektionen der Meerschweinchen lassen einen Mechanismus 
vermuten, der die Nebennieren mitbetrifft und in Verbindung steht 
mit dem Überschreiten eines Schwelienwertes der Gewebszerstörung, 
der Bakterienvermehrung oder beider. Außerdem deuten gewisse An- 
zeichen auch auf die Mitbeteiligung von Gemütsbewegungen und 
psychoneurotischen Störungen für die Entstehung perio- 
dontaler Krankheiten hin. Zugleich ist aber zu berücksichtigen, daß 
sich eine Psychose in einer Periodonterkrankung mittelbar ausdrücken 
kann, und zwar durch Vernachlässigung der oralen Hygiene, durch 
falsche Diät oder toxische Wirkung von Genußgiften. Von toxi- 
schen Substanzen werden vor allem genannt neben Quec- 
silber und Wismut das Dilantin, die zahlreichen leukotoxischen Stoffe, 
wie Amidopyrin, Arsphenamine, Goldsalze, Sulfonamide und Thioura- 
zile sowie Bestrahlungsschäden. Als prädisponierende Fak- 
toren können schließlich noch andere Infektionen dienen, wie z. B. 
Masern und sonstige exanthematische Erkrankungen, wie auch eine 
primäre Herpesinfektion des Mundes. Am Schlusse dieser Arbeit 
wird noch die Bedeutung des dynamisch-architektoni- 
schen Gleichgewichtes des Zahnapparates berücksichtigt. 
Hierbei ist ein ideales Gleichgewicht in Form, Aufbau und Beziehung 
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der Zähne des Periodontiums und der Anhangsorgane die Voraus- 
setzung. Periodontale Erkrankungen stellen allgemein betrachtet eine 
Störung dar, die an einem Punkte dieses komplizierten Systemes 
angreift und damit das Gleichgewicht beseitigt. 


Interessant ist in diesem Zusammenhange eine Arbeit von Franco 
de Michelis über Veränderungen an den Kauwerkzeugen bei 
Caisson-Arbeitern. Es wurden im Rahmen dieser Untersuchungen 
120 Arbeiter einer eingehenden Analyse unterworfen. In der 1. Gruppe, 
die 70 Arbeiter mit weniger als einem Jahr Berufstätigkeit umfaßte, 
war bei 88,57% Druckschmerz der Articulatio tempero-mandibularis 
festzustellen, nur 2 Arbeiter hatten keine Hyperämie des Zahn- 
fleisches. In der 2. Gruppe mit der Berufszeit von 1—5 Jahren und 
der dritten mit einer solchen von über 5 Jahren fanden sich die eben- 
genannten beiden Symptome ausnahmslos, daneben aber noch ein 
Druckschmerz an der Kinnsymphyse. Über Spontanschmerzen wurde 
niemals geklagt. Weitere Untersuchungen in dieser Berufsgruppe 
werden angeregt, ohne daß nähere Angaben über prophylaktische 
Maßnahmen in der Arbeit zu finden sind. 


Mit dem Auftreten von Dentalfluorose in Deutschland hat sich F. O. 
W. Meyer befaßt, wobei auf die Veröffentlichungen von W. Hoff- 
mann-Axthelm und R. Wohinz über die ersten -Beobach- 
tungen des Auftretens von Dentalfluorose in Deutschland Bezug 
genommen wird. Außer dem Fluorgehalt des Trinkwassers spielen 


offenbar noch andere Faktoren eine Rolle für das Auftreten der Fluo- 


rose und ihren jeweiligen Grad. In vielen Fällen von Zahnfluorose hat 
man so im Auslande röntgenologisch zugleich auch eine starke Störung 
der Knochenbildung festgestellt, woraus man im Zusammenhang mit 
anderen Befunden schließt, daß neben stark fluorhaltigem 
Trinkwasser vor allem auch eine mangelhafte Ernährung die 
Voraussetzungen für die Krankheit begünstige. Neben dem - fluor- 
haltigen Trinkwasser spielt auch der etwaige Fluorgehalt der 
sonstigen Nahrung eine Rolle. Es wird dabei daran erinnert, 
daß der fluorhaltige Rauch von Fluorwerken, wie in Dohna bei Dres- 
den, beeinflußt von Windrichtung und Niederschlagsmenge auch von 
der Pflanzenwelt einschließlich unserer Nutzpflanzen aufgenommen 
wird. Wenn derart fluorangereichertes Gemüse, Obst, Mehl usw. ge- 
nossen werden, so addiert sich diese Fluorzufuhr zu derjenigen aus 
dem Trinkwasser. Ein Teil solchen Fluors gelangt außerdem noch auf 
dem Umwege tierischen Futters durch Milch und Fleisch in den Orga- 
nismus der dortigen Bevölkerung. Wie häufig derartige Bezirke sein 
können, erkennt man daraus, daß bis zum Jahre 1936 allein in 
Amerika nicht weniger als 335 endemische Areale von Trinkwasser- 
fluorose in 25 Staaten gefunden worden waren, zu denen laufend 
neue hinzutraten. Trotz Anwendung von zahlreichen Absaugvor- 
richtungen bleibt in den Betrieben noch immer leicht die Luft von 
Fluorwasserstoffgasen und von Kryolithstaub erfüllt. Es muß ver- 
sucht werden, die Fluorwasserstoffsäure in den Abyasen durch Kalk- 
milchfeuchte, ringbeschüttete Kamine als Fluorkalzium zu binden oder 
die in den Abwässern vorhandenen Alkalifluoride in entsprechend 
dimensionierten Vorreinigern durch Umsetzen mit Kalkmilh in 
das kaum lösliche Fluorkalzium überzuführen. Die Dentalfluorose ist 
nicht etwa lediglich ein kosmetischer Mangel, der es den Mädchen 
erschwert, einen Mann zu finden, sondern es sind die erheblichen 
gleichzeitigen Störungen in der Knochenbildung zu be- 
rücksichtigen. Während der Gravidität und Stillzeit können so durch 
eine mehrfache Beanspruchung des Mineralstoffhaushaltes bei Frauen 
irreparable Schäden erzeugt werden. Es wird deshalb noch erörtert, 
zusätzlich eine Wasserfilterung durchzuführen, wozu chemisch Kal- 
ziumhydroxyd, Kalziumphosphat, Aluminiumhydroxyd, Aluminium- 
sulfat und Magnesiumoxyd in erster Linie geeignet erscheinen. In 
den endemischen Bezirken Amerikas hat sich das Magnesiumoxyd 
als billigstes und wirksamstes Fluoradsorbens herausgestellt. 


Näher mit den Fleckenbildungen im Zahnschmelz durch Fluorein- 
wirkungen hat sich I. ©. Nowik befaßt. Der Schmelz verliert an 
den befallenen Stellen seinen Glanz und seine Transparenz, die 
Farbe entspricht etwa der von Kreide. Bisweilen lagert sich später 
darin gelbes oder braunes Pigment ab oder es entstehen Querrillen. 
Charakteristisch ist die symmetrische Anordnung der Flecken, wobei 


gleichartige Zähne von ein und derselben Form von Flecken und 


Erosionen mit symmetrischer Lokalisierung befallen werden. Wesent- 
lich ist, daß diese Veränderungen meist nur dann beobachtet werden, 
wenn die verstärkte, Fluorzufuhr im Stadium der Zahnentwicklung 
erfolgt. Am häufigsten werden die mittleren Schneidezähne und die 
ersten Molaren befallen, weniger stark die Milchzähne, erheblicher 


die bleibenden Zähne. Bei einer genaueren Untersuchung von Kindern 


aus 48 Wohnorten in 22 Gebieten der Ukraine, in denen sich Brunnen 
mit einem Fluorgehalt des Wassers zwischen 0,5mg pro Liter und 
53 mg pro Liter fanden, ging die Schmelzfleckenbildung tatsächlich 
etwä parallel dem jeweiligen Fluorgehalt der einzelnen Orte. Da- 
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gegen zeigte sich ein geringerer Kariesbefall bei höheren Fluor- 
gehalten. Als optimale Fluorkonzentration wurde ein Gehalt von 


'0,8—1,2mg pro Liter festgestellt. Das Fehlen von Schmelzflecken- 


bildung in einigen Orten mit hohem Fluorgehalt des Wassers wurde 
gedeutet als Neutralisierungseffekt infolge starken 
Milchgenusses und klimatischer Faktoren. Steigt der Fluor- 
gehalt des Trinkwassers über 6mg pro Liter, so können entgegen 
der sonstigen Regel auch Erwachsene mit schon voll ausgebildeten 
und völlig verkalkten Zähnen eine Schmelzfleckenbildung erleiden. 
Steigt der Fluorgehalt sogar über 12—18 mg/l, so erkrankt auch das 
Knochengerüst. Bei einer nur äußeren Einwirkung, etwa durch fluor- 
haltigen Staub mancher Fabriken, führt es interessanterweise nicht 
zu Schmelzflecken. Bezüglich des Entstehungsmechanismus 
ist bisher angenommen worden, daß der Fluor eine toxische 
Wirkung auf die Ameloblasten ausübt und damit eine 
Degeneration dieser Zellen zur Folge hat. Diese führt zur Unter- 
brechung der Prismenbildung, zur Störung der Schmelzbildung, zur 
Bildung von Schmelzdefekten und zu Erosionen. Möglicherweise be- 
wirkt Fluor als Fermentgift bei längerer Beeinflussung eine 
Hemmung der Aktivität der Phosphatase und gleichzeitig eine 
Störung im Mineralstoffwechsel des Schmelzes. Vielleicht bedingt der 
erhöhte Fluorgehalt auch eine Dysfunktion der Schilddrüse und 
damit eine Störung im Mineralstoffwechsel der Zähne. Am Schlusse 
der recht aufschlußreichen Arbeit werden noch zahlreiche Ratschläge 
für den Zahnarzt zur Behandlung der Pigmentflecken gegeben, deren 
Mitteilung jedoch an dieser Stelle zu weit führen würde. 


Über drei Fälle von Karzinomen des Gaumens bei „fogu aintru“, 
d. h. dem Rauchen mit dem Feuer nach innen, berichtet V. Lampis. 
In allen 3 Fällen handelte es sich um Spindelzell-Karzinome, die da- 
durch entstanden waren, daß einzelne Soldaten während des Stel- 
lungskrieges 1915—1918 aus Sicherheits- und Sparsamkeitsgründen 
die Zigarre mit dem brennenden Ende nach der Mundhöhle zu 
gehalten und geraucht hatten. Eine andere Tabakschädigung im Be- 
reiche der Mundhöhle stellt die Haarzunge dar. Lefkovits und 
B. Lapidus beschrieben kürzlich wieder einen solchen Fall bei 
einem 70jährigen starken Raucher, bei dem auf der hinteren Zungen- 
hälfte innerhalb von drei Wochen ein erhebliches Wachstum der 
Papillae filiformes bis zur Länge von 13 mm, dicht zusammenstehend, 
erfolgt war, so daß der Eindruck eines Haarbüschels auf der Zunge 
entstanden war. Als Therapie kam nur die Abtragung mittels Scheere 
in Betracht. 


Damit kommen wir zu einer eingehenderen Arbeit über Zungen- 
veränderungen im Bereich der inneren Medizin, die wir N. Hen- 
ning verdanken. Nach einer Darstellung der wichtigsten Kenn- 
zeichen der normalen Zunge (nach meinen Erfahrungen eignet sich 
hierbei zur mikroskopischen Betrachtung bereits eine kleine Lupe 
mit sechsfacher Vergrößerung) werden die wesentlichsten patholo- 
gischen Veränderungen dargestellt. Die „belegte“ Zunge kommt 
dadurch zustande, daß die weißlichen, verhornten Sekundärpapillen 
länger sind, als es der Norm entspricht. Das regelmäßige Kauen von 
fester Nahrung hält die Rasenfläche der Sekundärpapillen kurz. Liegt 
der Kauakt, wie etwa im Fieber, bei Inappetenz, schmerzhaften Er- 
krankungen der Mundhöhle usw. darnieder, so kommt es zur Ver- 
längerung des Papillenrasens. Daneben gibt es zweifellos aber auch 
noch eine konstitutionelle Variante, die bis zur Hypochondrie führen 
kann, wenn eine dauernde Selbstbetrachtung stattfindet. Der foetor 
ex ore entsteht durch bakterielle Zersetzung von Nahrungstesten, 
die in einem stärkeren Zungenbelag zur Ablagerung gelangen, was 
man durch Geruchsprüfung des abgestreiften Belags beweisen kann. 
Unter regelmäßiger Zungentoilette ist dieser Foetor zum Verschwin- 
den zu bringen. Das Zungenödem erkennt man nicht an der 
Dickenzunahme des Organs, sondern an deutlichen, seichteren oder 
tieferen Abdrücken der Unterkieferzähne am Zungenrand. Nicht 
immer stellt es ein Symptom einer Mundschleimhautentzündung dar, 
es kann jahrelang unverändert auch bei vollkommen gesunden Indi- 
viduen vorkommen. Als sehr eindrucksvolles Bild wird in diesem 
Zusammenhange von Henning das Bild der „roten Zunge“ heraus- 
gestellt. Hierbei hat das Organ die haarförmigen, verhornten Sekun- 
därpapillen verloren und erscheint dadurch hochrot. Die Primär- 
papillen sind erhalten, aber nicht verdickt wie bei der „Himbeer- 
zunge“ der Scharlachkranken. Bei Gesunden findet sich diese rote 
Zunge nicht, sondern bei anscheinend ganz heterogenen Krankheiten, 
insbesondere bei Tumoren des Magen-Darm-Kanals, bei schweren 
Lebererkrankungen, bei schwerer Enterokolitis und Colitis ulcerosa 
sowie bei dekompensierten Herzkranken. Zusätzlich können dabei 
noch eine auffällige Rötung der Lippen an der Haut-Schleimhaut- 
Grenze und Mundwinkelrlagaden auftreten. Manchmal klagen die 
Kranken über Wundgefühl, Zungenbrennen und Trockenheit. Ähn- 
liche Zustände finden sich interessanterwgise auch bei länger dauern- 
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der peroraler oder parenteraler Zufuhr von Penicillin, Aureomycin 
und Chloromycetin, allerdings erst nach Abstoßung einer primären 
Haarzunge. Die hypertrophische Zunge kommt durch abnormes Wachs- 
tum der Oberflächenelemente zustande. Die dabei zu beobachtende 
vermehrte Körnelung der Zungenoberfläche beruht in erster Linie 
auf einer Verdickung und Erhöhung der fungiformen Papillen an 
beiden Seiten und in der Mitte des vorderen Drittels. In ausgepräg- 
ten Stadien ist die Schleimhautdecke der Zunge vergrößert, ähnlich 
wie bei der erblichen Anomalie der Faltenzunge. Warum mit der 


Hyperplasie der sichtbaren Oberflächenelemente der Furchungsprozeß . 


einsetzt, läßt sich nach Henning von der Klinik aus nicht entscheiden. 
Die Angabe verschiedener Autoren, daß die hypertrophische Zunge 
bei hypertrophischen Entzündungen, die atrophische bei atrophischen 
Entzündungen des Magens angetroffen wird, konnte von ihm bei 
eigenen Nachprüfungen nicht bestätigt werden. Der extremste Grad 
der atrophischen Zunge ist erreicht, wenn bei Verkleinerung 
der Zunge die Längsstreifung der Muskulatur durch die verdünnte, 
rote und spiegelnd glatte Epithelschicht sichtbar wird. Geschmacks- 
störungen lassen sich in der Regel nachweisen. Sie kommt im übrigen 
nicht nur als Symptom der perniziösen Anämie vor, sondern auch 
bei Achylikern, bei Sprue und Pellagra. Inwieweit die Möller- 
Huntersche Glossitis (schmerzhafte Zungenrandentzündung 
mit Rötung der filiformen Papillen und kleinen Epitheldefekten) mit 
der Atrophie zusammenhängt, ist noch nicht ausreichend geklärt. 
Sicher ist, daß sie im Gegensatz zur Atrophie der Zungenoberfläche 
auf die Lebertherapie allein nicht anspricht. Die Therapie der ver- 
schiedenen Zungenkrankheiten hat sich jeweils nach dem Grund- 
leiden zu richten, das nur in den seltensten Fällen im Magen allein 
zu suchen ist. Die Zunge hat jedenfalls ihren bisherigen Wert als 
Spiegel des Magens verloren. Man darf sie nach Henning heute 
besser als „Spiegel der Ernährung“ bezeichnen. 


Einige Worte noch zur Aktinomykose der Zunge. Brodfeld hat 
unter 322 Aktinomykosefällen den Kiefer mit 58%, die Zunge aber 
nur zu 0,3% befallen gesehen, also überraschenderweise nur sehr 
selten. Frühinfiltrate treten nach H. Zinner, der sich neuerdings 
mit dieser Frage eingehender beschäftigt hat, nur selten in Erschei- 
nung, da sie wegen fehlender Schmerzen meist übersehen werden. 
An der Zunge treten sie in Form eines gut abgrenzbaren, derben, 
die aufgerauhte Schleimhaut vorwölbenden Knotens auf, dem unter 
Temperaturanstieg Einschmelzung und Fistelbildung folgt. Patho- 
genetisch wird die Theorie der exogenen Infektion durch 
Getreidegrannen usw. abgelehnt. Da sich Strahlenpilze auch so in 
jeder Mundhöhle finden, könne man eher von einer Selbstinfektion 
sprechen. Als Eintrittspforte kämen besonders ulzerierte Zahnfleisch- 
taschen, chronische Periodontitis pulpatoter Zähne wie überhaupt 
die schlecht oder gar nicht gepflegte Mundhöhle der Landbevölkerung 
im Gegensatz zum meist besser sanierten Gebiß der Städter in 
Betracht. Als Erreger hat der in der Mundhöhle vorkommende 
anärobe Aktinomyzet zu gelten, der im Gegensatz zu der in der 
Natur vorkommenden äroben Form leicht züchtbar ist. Thera- 
peutisch wird neben Operation, Strahlenbehandlung, Jodkali und 
Vakzine vor allem das Penicillin empfohlen bei einer Dosierung von 
80000 bis 1000000 Einheiten täglich über 2 bis 7 Wochen hinweg. 
Der therapeutische Effekt der Sulfonamide bleibt jedoch umstritten. 


Auffallend zahlreich waren in der letzten Zeit die Arbeiten, die 
sich mit den Speicheldrüsen und dem Speichel befaßt haben. 
R.Bataille hat eingehendere Erfahrungen mit der Sialographie an der 
Glandula parotis gesammelt. Mit Hilfe einfacher Instrumente wird 
das Kontrastmittel in einer Menge von 2—3 ccm sehr langsam inner- 
halb 15—20 Minuten injiziert. Der Patient lehnt sich dann mit der 
gesunden Seite an den Tubus an und hält mit der Hand, senkrecht 
zum Hauptstrahl, einen lediglich durch Papierumschlag geschützten 
Röntgenfilm auf der Gegend der Glandula parotis fest, nachdem 
etwaige Schwellungen im Bereiche der Ohrspeicheldrüse durch einen 
Bleidraht markiert worden sind. Daraufhin werden in halbstündigen 
Abständen Aufnahmen angefertigt, um Vergleiche an der Hand 
zu haben. Um beim Vorliegen einer Sialolithiasis den Stein 
auf konservative Weise zu entfernen, ist die Erweiterung des 
Ausführungsganges durch -Dilatation mit der Sonde die 
einzige Methode, die in günstig gelagerten Fällen einigen Erfolg 
verspricht. Andernfalls wird der Fall an den Chirurgen abgegeben 
werden müssen, der am gründlichsten die Exstirpation von 
außen durchführen sollte (B. Eberlein). 


Mit der glykolytischen, säurebildenden Fähigkeit des gemischten 
Speichels bei kariesresistenten und kariesdisponierten Personen hat 
sich eingehend N. D. Cuprova beschäftigt, wobei der Speichel im 
allgemeinen durch Kauen auf Wachs erlangt wurde. Zwei Kubik- 
zentimetern Speichel wurden 0,5 ccm einer einprozentigen Glukose- 
lösung zugefügt und die Wasserstoffionenkonzentration nach 2, 4, 6 
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und 24 Stunden elektrometrisch festgestellt. Es zeigte sich, daß (las 
Pp von Sammelspeichel bei Kariesresistenten höher liegt (im Mittel 
bei 7,3) gegenüber den weniger Resistenten (im Mittel bei 6,9). Unter 
dem Akte des Wachskauens war der Umfang der Säurebildung hei 
den Kariesresistenten nur um ein py von 1,8, bei den weniger 
Resistenten dagegen um 2,8 verstärkt. Kariesresistenz geht also mit 
einer geringeren Neigung zur Säurebildung im Speichel parallel. Bi 
dem Versuch zu klären, ob unter dem Einfluß von Brot oder vn 
Kartoffeln eine stärkere Kariesneigung zu erwarten ist, kan 
Y. Ericsson auf Grund der Beurteilung der verschiedenen che:i- 
schen und physikalischen Eigenschaften dieser beiden Hauptnahrungs- 
mittel zu dem Schluß, daß dem Brote die größere ätiologische Bede.- 
tung zuzumessen sei. Dies bestätigten auch die Resultate der vor- 
genommenen intraoralen Jodtestversuche. 


In Fortsetzung früherer Untersuchungen hat F. Hegemann die 
Ursache der seit langem bekannten antibakteriellen Eigenschaft des 
Speichels zu klären versucht. Mit Hilfe eines besonderen Verfahrens 
gelang es ihm, in dem keimfreien Kulturfiltrat einer bebrüteten 
Bouillon der blutvergrünenden Mundstreptokokken ein deutlich anti- 
bakterielles Prinzip darzustellen. Dieser keimempfindliche Stoff 
passiert bakteriendichte Filter und diffundiert durch Cellophan, ist 
gegen Temperaturen von 70 Grad empfindlich, verträgt längeres 
Lagern bei + 4 Grad und ist durch Azeton und Äther aus der 


sterilen Bouillon extrahierbar. Da das bakterienhemmende Prinzip in 


dieser Art nur bei den vergrünenden Mundkeimen festzustellen war, 
lag der Gedanke nahe, nach einer Identität zwischen dem blutver- 
grünenden und dem auf Agarplatten leicht zu demonstrierenden bak- 
tierenhemmenden, antibiotischen Faktor zu suchen. Dabei fand sich, 
daß es sich bei dem von den Mundstreptokokken abgegebenen anti- 
bakteriellen Stoff um ein Peroxyd handelt. Die vergrünenden Mund- 
streptokokken enthalten danach anscheinend ein oxydaseartiges 
Enzym, das durch Peroxydbildung schädigend auf andere Keime wirkt. 
Verf. erinnert dabei daran, daß die Medizin diesen von der Natur 
gegebenen antibiotischen Vorgang durch das bekannte Gurgeln mit 
Wasserstoffsuperoxyd wohl unbewußt zu imitieren suche. Das weitere 
klinische Problem scheint nach Hegemann das zu sein, herauszufinden, 
wie die Bildung und Wirksamkeit solcher in vitro nachweisbarer, 
autochthoner (also auf eigenem Boden entstandener) Stoffe im Körper 
reguliert wird, um auf diese Weise einen Faktor der noch recht 
unklaren wechselnden Empfänglichkeit für Krankheitserreger weiter 
zu klären. 

Vom diätetischen Standpunkt aus recht aufschlußreich sind Ver- 
suche, die T. Shinjo mit dem Ziele durchgeführt hat, festzustellen, 
inwieweit die Speichelsekretion durch Mischung verschiedener Ge- 
schmacksstoffe gehemmt oder erleichtert werden kann. Als Index 
genommen wurde die Latenzzeit der Aktionsströme und der Speichel- 
sekretion der menschlichen Parotis. Eine Erleichterung fand sich 
hierbei beim Mischen von Säuren mit Salzen verschiedener Konzen- 
tration. Die Speichelabsonderung erfolgte um so rascher, je stärker 
die Salzkonzentration gewählt wurde. Das gleiche fand sich beim 
Mischen von Chinin mit Zucker. Das Gegenteil, also eine Verspätung 
der Salivation, wurde nachgewiesen beim Mischen von Säure mit 
Zucker, und zwar um so stärker, je höher die Zuckerkonzentration 
gewählt wurde. Bei der Mischung von Salz mit Zucker lag die längste 
Latenzzeit bei ungefähr 15% Zucker. Schließlich sei aus den ver- 
schiedenen weiteren Untersuchungen noch herausgegriffen, daß bei 
Überprüfung des Einflusses der Temperatur festgestellt werden 
konnte, daß bei den einzelnen Geschmacksproben die längste Latenz- 
zeit, also die stärkste Hemmung bei etwa 35° zu suchen ist. Kältere 
und wärmere Getränke führen also zu einer rascheren Absonderung 
des Speichels. 


Tonsillen: Eine umfangreiche kritische Betrachtung über die Funk- 
tion der Tonsillen hat A. J. Wright angestellt, nachdem bekanntlich 
schon vor ihm von zahlreichen anderen Autoren Untersuchungen 
angestellt und Vermutungen ausgesprochen worden sind. Er rechnet 
die Tonsillen zusammen mit den Peyerschen Plaques und dem Wurm- 
fortsatz usw. zum subepithelialen lIymphatischen 
System. Diesem System eigen ist vor allem die starke Durchlässig- 
keit der darin gelegenen Lymphkapillaren, so daß die darin fließende 
Lymphe Substanzen aufzunehmen imstande ist, die von den Blut- 
kapillaren nicht aufgenommen werden (Abfallprodukte von Zell- 
resten, tote Fremdkörperpartikelchen, aber auch Mikroorganismen). 
Die damit angereicherte Lymphe fließt dann durch einen oder mehrere 
dazwischengeschaltete (von Laien fälschlicherweise als Lymphdrüsen 


bezeichnete) Lymphknoten mit Hilfe von Gefäßklappen über die 


Lymphstämme zum Blutgefäßsystem weiter. Während die Rachen- 
tonsillen ein Auffangorgan für die Bakterien der Einatmungsluft dar- 
stellen, dienen die Krypten der Gaumentonsillen in ähnlicher Weise 
für die in den Speisestoffen enthaltenen Mikroorganismen. Da selbst- 
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verständlich höchstens ein Teil der tatsächlich zur Aufnahme’ gelang- 
ten Erreger in die Tonsillen gelangen kann, so können diese prak- 
tisch nur als „Proben“ dienen und auf ihrem weiteren Wege durch 
die Iymphoepithelialen Organe eine natürliche Immunisierung an- 
bahnen. Als Beweis hierfür könne die initiale Entzündung des Iympho- 
epithelialen Gewebes der Gaumentonsillen und der regionären 
Lymphknoten dienen. In England erkranken rezidivierend an tonsil- 
lären Anginen fast 40% aller Kinder unter typischer Beteiligung der 
regionären Lymphknoten. Ähnliches gilt auch für die tuberkulöse 
Infektion, die nachweisbar in etwa 50% ihre Eintrittspforte in den 
Tonsillen hat, soweit es sich um eine Infektion der Hals- und Nacken- 
Iymphknoten handelt. Besonders interessant ist die Schlußbetrachtung 
Wrights. Während in früheren Jahrtausenden die Menschen mehr 
oder weniger weit voneinander wohnten, sind sie in den letzten 
Jahrhunderten immer enger aneinander gerückt und in warme Zim- 
merluft verpflanzt worden, so daß die Möglichkeit einer Infektion 
von Mensch zu Mensch stetig zunehmen mußte. Diese Entwicklung 
aber habe zu einer zunehmenden Vermehrung und Differenzierung 
der Iymphoepithelialen Auffangorgane geführt, worin gleichzeitig die 
größere Gefahr einer Erkrankung dieser Organe begründet sei. 
Soweit Wright. 8 

Mit der naheliegenden Frage, ob es eine „Adaptations“-Tonsillitis 
gibt, hat sich S. Bachi beschäftigt. Er kritisiert dabei die Anschau- 
ung von Selye, wonach sich das Stress (mit seinen drei Phasen: 
Reaktion, Resistenz und Erschöpfung) auch in Form einer akuten 
Tonsillitis äußern könne, und versucht diesen Einwand auf Grund 
von Hundeversuchen mit Nebennierenrindenhormonen zu erhärten, 
ohne daß er dabei nähere methodologische Angaben macht. Er hält 
es vielmehr für wahrscheinlich, daß es sich um allergische erythema- 
töse Anginen handelt, wo man bisher ein pharmakologisches Stress 
(z. B. eine Atropinangina), ein metabolisches Stress (etwa im Sinne 
einer Gichtangina) oder auch ein hormonales Stress (wie die Men- 
strualangina) angenommen hatte. In der Praxis wird es wohl noch 
weiterer Beobachtungen bedürfen, ehe diese Kontroverse endgültig 
eine Klärung erfahren kann. 


Die Brauchbarkeit des tonsillären Hämogramms für die Physiologie 
und die Klinik der Tonsillen hat G. Cervellera mittels der 
Technik nach Lugli zu klären gesucht. Bei der chronischen fokalen 
Tonsillitis konnte er in den gefärbten Ausstrichen nichts Auffälliges 
nachweisen, bei den Tonsillenhypertrophien fanden sich im vermehr- 
ten Umfange Histiozyten, manchmal mit Reifungstendenz in Richtung 
der Iymphopoetischen Reihe. Die bindegewebig sklerosierende Ton- 
sillitis zeigte auf der einen Seite eine Seltenheit Iymphatischer und 
histiozytärer Elemente, auf der anderen Seite aber einen Reichtum 
an Granulozyten und Plasmazellen. 

Ein eigenes Krankheitsbild, und zwar die chronische Peritonsillitis, 
hat S. A. Vinnik neuerdings herausgestellt. In der Vorgeschichte 
weisen mehrfache Abszesse, Anginen mit verzögertem Verlauf und 
Rezidiven sowie nachfolgendem Spannungsgefühl und Schluck- 
beschwerden auf pathologische Prozesse hin, die sich nicht nur auf 
die Tonsillen beschränken, sondern offenbar auch das die Mandeln 
umgebende Gewebe erfaßt haben, das überdies als 2. Glied in der 
Schutzkette des lymphatischen Rachenringes zu werten ist. Große 
Mengen von Sekret und übelriechendem Eiter, die sich beim Ab- 
saugen oder Ausdrücken der Tonsillen ergeben, weisen auf eine 
Abszeßhöhle im peritonsillären Gewebe hin. Ebenso lassen Rötung 
und Schwellung der Gaumenbögen, die auf den weichen Gaumen 
übergreifen, eher auf eine Erkrankung des peritonsillären Gewebes 
schließen als auf eine solche der Tonsillen selbst. Klinisch bedeu- 
tungsvoll sind im übrigen noch eine Empfindlichkeit und Vergröße- 
rung der regionären Lymphknoten. 


Was nun die Therapie der akuten Mandelentzündung anlangt, so 
hat neuerdings Bravo-Pacheco seine Erfahrungen mitgeteilt, 
die er seit 1946 an nicht weniger als 40000 Fällen sammeln konnte. 
Ausgehend von der Gefahr der Erzeugung von resistenten Erreger- 
stämmen, die.bei systematischer Anwendung von Sulfonamiden oder 
Penicillin schon bei jeder einfachen Erkältung und Angina herauf- 
beschworen werden könne, so daß diese an sich wertvollen Mitte] 
dann bei gefährlicheren Komplikationen versagen, wird als Mittel 
der Wahl das absolut unschädlihe und gut verträglihe Wismut- 
kampferkarbonat bezeichnet, das bei Erwachsenen in einer Menge 
von 180 mg metallischem Wismut und bei Kindern in der halben 
Menge in 2 Zäpfchen mit je 30 bzw. 15 g Wismutkampferkarbonat 
in Abstand von 12—24 Stunden gegeben werden soll. Nur bei spirillo- 
fusiformen Anginen mache sich noch ein drittes Suppositorium not- 
wendig. Bei den katarrhalischen und lakunären Anginen werden die 
Erfolge als 100%ig bezeichnet, bei den im vorigen Abschnitt erwähn- 
ten poritonsillären Entzündungen werde zumindest die Einschmelzung 
beschleunigt und die Schmerzhaftigkeit verringert. 
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Sehr wertvoll sind weiterhin Untersuchungen von P. Biesalski 
zur Frage der Berechtigung der Penicillintherapie chronischer Tonsil- 
litiden. Hierbei konnte einwandfrei nachgewiesen werden, daß sich in 
den Tonsillen von mit Penicillin vorbehandelten Patienten sowohl 
in den Krypten als auch im peritonsillären Gewebe und in den Binde- 
gewebssepten Bakterien (und zwar meist Diplokokken) nachweisen 
ließen. Diese Befunde aber berechtigen uns, in Zukunft als Fokus 
verdächtige chronische Tonsillitisfälle zur Tonsillektomie zu empfeh- 
len und nicht erst kostspielige Antibiotika anzuwenden und mög- 
licherweise noch penicillinresistente Keime heranzuzüchten. 

Wenn selbstverständlich auch die Tonsillektomie ein ausschließ- 
liches Reservat des Facharztes bleiben muß (nach einer Mitteilung 
von L. R. Boies werden zur Zeit angeblich jährlich etwa 
2 Millionen Tonsillektomien durchgeführt!), so ist doch 
mindestens die Frage der Indikationsstellung von allgemeinem Inter- 
esse und geht jeden Praktiker an. A. H. Gale hat erst kürzlich 
wieder in einem Beitrag zum Für und Wider der Tonsillektomie 
unterstrichen, daß dieser Eingriff erst nach dem 5. Lebensjahr aus- 
geführt werden sollte, während die Adenotomie in jedem Alter zu- 
lässig sei, wenn Ohrsymptome durch Verlegung der Tubenostien 
bestünden. „Große Mandeln“ seien überhaupt nur eine Indikation, 
wenn sie mit dauernd rezidivierenden Anginen einhergingen oder 
durch ihre Größe tatsächlich mechanisch den Schluckakt hinderten. 
Ähnlich hat sich auch P. Falcao dahin geäußert, daß man im 
allgemeinen beim Kinde bis zum 4. oder 5. Jahr mit dem Eingriff 
warten solle, da nach einer zwar noch nicht wissenschaftlich begrün- 
deten, aber klinisch an Hunderten von Fällen festgestellten Beobach- 
tung eine chronische Tonsillitis das Wachstum des Kindes zumindest 
in diesem Alter nicht störe. Das schließt nicht aus, daß in dringenden 
Fällen dor Internist (etwa bei einer sekundären Endokarditis) schon 
früher eine Tonsillektomie vorschlagen kann. Verf. selbst berichtet 
über den gelungenen Eingriff bei einem 12monatigen Kind, wie um- 
gekehrt aber auch bei 70jährigen Menschen. 


Eine besondere Aktualität hat das Indikationsproblem der Tonsill- 
ektomie jedoch noch durch die zu einer bedauerlichen Berühmtheit 
gelangte „Tragödie von Akron“ gewonnen, über die uns R Rojas 
Loa näheres berichtet hat. Dort waren von 6 Geschwistern 5 an 
Poliomyelitis erkrankt. Von diesen 5 starben 3, bei 2 blieben unheil- 
bare Lähmungen zurück. Den 5 Kranken waren einige Tage vor dem 
Auftreten der Erscheinungen die Tonsillen exstirpiert worden, dem 
jüngsten Sohn von 2% Jahren hatte man die Mandeln belassen, er 
allein blieb von der Poliomyelitis verschont. Auf Grund dieser Beob- 
achtung warnt Rojas Loa vor Gaumenoperationen und auch allen 
sonstigen Eingriffen in den höheren Luftwegen in Epidemiezeiten. 
Diese Beobachtung der besonderen Anfälligkeit von kurz zuvor 
tonsillektomierten Kindern waren schon früher hin und wieder’ beob- 
achtet worden. Jetzt sind sie durch umfangreiche statistische Erhe- 
bungen namentlich in USA erhärtet worden, insbesondere in Los 
Angeles, Minneapolis und Ann Arbor. Besonders gefährdet sind 
offenbar Kinder, die innerhalb des ersten Monates nach der Operation 
einem Poliomyelitisinfekt ausgesetzt sind. Sie sollen dann auch 
besonders dem gefährlichen bulbären Typus erliegen. 
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Probleme der Blut-Alkohol-Forschung stehen angesichts 
der hohen praktischen Bedeutung sowie neuerer Gesetzgebung auf 
dem Gebiete des Straßenverkehrsrechts nach wie vor im Blickpunkt 
vieler Interessentenkreise, zumal die Rechtsprechung der Gerichte 
und der Strafvollzug bei verurteilten „Verkehrssündern“ neuerdings 
eine fühlbare Verschärfung erfahren haben. 
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B. Mueller stellte in einem Referat vor der Dtsch. Ges. für 
Gerichtl. u. Soz. Med. 1951 folgende neuen Gesichtspunkte zusammen 
(auszugsweise): Auch beim Alkoholgewöhnten kann man die untere 
Grenze der absoluten Fahruntüchtigkeit bei 1,5%, annehmen, auch 
unter Berücksichtigung des allgemeinen Grundsatzes, daß man jedem 
Beschuldigten die Fahruntüchtigkeit nachweisen muß. Jeder hat das 
Anrecht darauf, daß seine persönlichen Einwände überprüft werden. 
Vor einer allzu schematischen Handhabung bei der Erteilung von 
Strafbefehlen muß gewarnt werden. Auch jemand, der bei gewöhn- 
lichen ärztlichen Untersuchungen und Beobachtungen durch Laien 
keine Anhaltspunkte für Alkoholeinwirkung erkennen läßt, kann fahr- 
unfähig sein, wegen Störung feinerer psychophysischer Funktionen, 
die für den Kraftfahrer wichtig sind. 

Eine generelle Herabsetzung der unteren Grenze der absoluten 
Fahruntüchtigkeit von 1,5%, für den Kraftfahrer (etwa auf 1,3%,,). 
kann zur Zeit nicht befürwortet werden. Bei der relativen Fahr- 
untüchtigkeit kann man eine untere Grenze des Alkoholgehaltes 
fallen lassen, da es hier wesentlich mit auf den Eindruck ankommt, 
den der Beeinflußte auf den Arzt und die Umgebung machte. Schon 
nach Zuständen von 1,5—1,7°/,, an können trotz äußerlich halbwegs 
geordneten Verhaltens kürzere Perioden von Amnesie (Erinnerungs- 
defekte) auftreten. Das Vorliegen einer Amnesie allein ist kein 
Zeichen für Zurechnungsunfähigkeit. Vorsicht bei Bewertung von 
Aussagen von Zeugen, die unter Alkoholwirkung gestanden haben! 
Blutentnahmen möglichst beschleunigen wegen der Möglichkeit von 
Fehlerquellen bei der Rückberechnung infolge des Vorkommens von 
Unregelmäßigkeiten der Alkoholausscheidung. Die Untersuchung der 
Ausatmungsluft eignet sich nicht für die forensische Praxis. 

Bemerkung des Referenten: Nicht selten werden von Polizeiorganen 
Blutentnahmen in solchen Fällen unterlassen, wenn keine gröberen 
Zeichen von Alkoholwirkung für sie erkennbar sind, gerade auch bei 
anderen Delikten als Verkehrsunfällen. 

Bschor stellte in Bestätigung der Ergebnisse Goldbergs fest, 
daß die psychomotorische Leistungsminderung in der resorptiven 
Phase (der Alkoholwirkung) relativ deutlich höher ist als in der 
Ausscheidungsphase. Er arbeitete mit 5 alkoholgewöhnten Männern 
im Alter von 33—53 Jahren unter Benutzung des Elbelschen Ring- 
testes. Er wählte hohe Dosierungen: 1,5g Äthylalkohol je kg Körper- 
gewicht, ohne Korrigentien. Er faßt den Ablauf der Alkoholintoxika- 
tion im Hinblick auf pharmakopsychische Zusammenhänge nicht als 
statisches, sondern als dynamisches Geschehen auf und erkennt in 
den Differenzen der Aufsaugungs- und Ausscheidungsphase ein funk- 
tionales Prinzip. Eine sichere Begründung dieser Tatsache ist noch 
nicht gegeben, in der Praxis sollte jedoch damit gerechnet werden, 
daß bei gleichen Blut-Alkohol-Werten die psychomotorische Leistungs- 
minderung in der Aufsaugungsphase, also vor Erreichung der Höchst- 
konzentration — 60—90 Minuten nach Beendigung des Trinkens —, 
nicht unwesentlich größer ist als in der späteren Ausscheidungs- 
phase. Mit anderen Worten: Wenn bei Beurteilung eines gefundenen 
Blut-Alkohol-Wertes hinsichtlich etwa der Fahrtüchtigkeit nur die 
nackte Zahl zugrunde gelegt wird, besteht die Gefahr, daß bei früh- 
zeitiger Entnahme, vor Erreichung der Höchstkonzentration, die Beur- 
teilung zu milde, bei später, nach Erreichung der Höchstkonzentration, 
getätigter Entnahme die psydyomotorische Wirkung auf den Fahrer 
als etwas zu schwer angenommen wird. Auch diese Erkenntnis führt 
zu der Forderung, Blut-Alkohol-Befunde nicht etwa schematisch zu 
verwerten, sondern dieselben in jedem Falle durch einen geeigneten 
ärztlichen Sachverständigen interpretieren zu lassen. 

Rommeney unterzieht die derzeit wohl noch vielfach allzu 
„einfache” Beurteilung der Alkoholwirkung auf den Täter vor Gericht 
einer sehr berechtigten Kritik. Er verwertet die wichtigsten Fälle aus 
einer Serie von 117 Begutachtungsfällen aus den Jahren 1938—1945 
und 1949—1951. Das Wesen der Alkoholintoxikation als einer exo- 
genen Intoxikationspsychose sollte auch bei der praktischen Begut- 
achtung der verschiedensten Rauschgrade stärker berücksichtigt 
werden. Die betonte Abgrenzung des sogenannten „normalen“ und 
„pathologischen“ Rausches, wie sie vor Einführung der $$ 330 a (Voll- 
rausch) und 42b, 42c u. ff. (Einweisung in Anstalten usw.) mehr aus 
Gründen der Rechtssicherheit als aus wissenschaftlich-medizinischen 
Begründungen geboten war, wird vom geltenden Recht durchaus nicht 
gefordert. „Der Schwerpunkt des forensisch-psychiatrischen Gutachtens 
muß auch bei den Alkoholdelikten auf die Qualität der persönlich- 
keitsgebundenen Reaktionsformen verlegt werden.” Zum Nachweis 
eines eigentlich krankhaften Geschehens unter Alkoholeinfluß bedarf 
es nicht der Feststellung aller Merkmale eines exzessiv gesteigerten 
Affektsturmes. Auch einzelne psychotische Symptome (typische Situa- 
tionsverkennung, begrenzte Amnesien-Erinnerungslücken, Inkon- 
gruenz motorischer und psychischer Funktionsstörungen, inadäquate 
Affekte usw.) müssen schon als abnorme Reaktionen gewertet werden. 
Fine allzu schematische Einteilung der Reaktionsformen auf den 
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Alkohol wird der Täterpersönlichkeit und dem inneren Tatbestand 
nicht gerecht.“ Für die Erweiterung unserer Kenntnisse auf diesem 
Gebiet ist es ein bedauerlicher Nachteil, daß sich die Gerichte spezio!l 
in den Strafverfahren wegen Verkehrsgefährdung noch zu sehr auf 
die Feststellung der Alkoholbeeinflussung beschränken, die sich aus 
der chemischen Blutuntersuchung ergibt. (Trotz vielfacher Warnungen 
maßgebender psychiatrischer und gerichtsmedizinischer Sachverständi- 
ger wird auch heute noch vielfach lediglich ein Chemiker als Sach- 
verständiger gehört. Ref.) Nicht der kriminelle Effekt, sondern der 
psychopathologishe Symptomenkomplex entscheidet die Diagnose 
und bestimmt das forensisch-psychiatrische Gutachten. Die Art der 
Rechtsbrüche, bei denen Alkoholbeeinflussung mitwirken kann, ist 
kaum abzugrenzen. Die epileptoiden und die deliranten Formen des 
pathologischen Rausches können ineinander übergehen. Jede Alkohol- 
intoxikation kann in nicht voraussehbarer Weise und unkorrigier- 
bar ablaufen und die jeweilige Reaktionsweise wird durch den 
Umfang der vegetativen Regulationsstörung bestimmt. Die Darlegung 
dieser Gesichtspunkte erleichtert auch dem Richter und dem Laäien- 
richter das Verständnis für die Mannigfaltigkeit der Rauschformen 
auch hinsichtlich der auslösenden Ursachen. Auch solche ungewöhn- 
lichen Folgezustände, die nicht alle Symptome des sogenannten 
klassischen „pathologischen Rausches® aufweisen, müssen (oder 
können wenigstens) als abnorm bzw. krankhaft im weiteren Sinne 
aufgefaßt werden. Die Anwendung der $$ 330a und 42b StGB. kann 
der Gefahr zu weitgehender Exkulpierung begegnen. Die Feststeliung 
einer ungewöhnlichen Reaktionsform schließt eine Fahrlässigkeit im 
Rechtssinne nicht ohne weiteres aus. Doch kann sie zu einer be- 
friedigenden Beurteilung der Täterpersönlichkeit beitragen. (Ich habe 
die vorstehende Arbeit besonders ausführlich besprochen, weil sie 
eines der wichtigsten und häufigsten praktischen Probleme der Zu- 
sammenarbeit von Richtern und Sachverständigen betrifft und sich 
auf die Erfahrung an dem großen Berliner „Material“ stützt. Ref.). 

Die vor mehr als zwei Jahrzehnten von dem Schweden Widmark 
entwickelte Methode der Blut-Alkohol-Bestimmung, eine Reduktions- 
methode, hat ebenso wie die dem gleichen Zwecke dienende inter- 
ferometrische Methode den Nachteil einer gewissen Unspezifität. Bei 
der Widmark-Methode werden an endogenen Substanzen miterfaßt: 
Milchsäure, Glyzerin, Azetäaldehyd, Ammoniak, Fruchtsäuren, Fett- 
säuren. Außerdem Azeton, Azetessigsäure, Oxybuttersäure. Die ein- 
zelnen Substanzen ergeben zwar jeweils für sich allein unwesentliche 
Werte, ihre zufällige Häufung könnte aber doch einmal eine Fehler- 
quelle darstellen. Auch exogene Substanzen werden beim „Widmark“ 
miterfaßt: fehlerhafte Desinfektionsmittel bei der Blutentnahme, Nar- 
kosemittel im Blute, verunreinigte Genußmittel, gewerbliche Gifte, 
wie Schwefelkohlenstoff, höhere Alkohole, Ester, chlorierte Produkte, 
Methylphenole, Methylalkohol, Pyridin, Azeton, Benzin, Benzol, inha- 
lierte Lacklösemittel. 

Die neue optische Methode fußt auf den von Otto Warburg ge- 
schaffenen photometrischen Methoden und ist von Bücher und 
Redetzki 1951 entwickelt worden. Bei diesen sog. „optischen 
Testen” finden Reaktionen der Substrate statt, welche von einer An- 
färbung (im langwelligen Ultraviolett) des Reaktionssystems begleitet 
sind, und die sich mit der üblichen photometrischen Technik einfach 
und quantitativ verfolgen lassen. Nach diesem Prinzip wird zur Be- 
stimmung des allein gesuchten Äthylalkohols die Spezifität eines 
hochgereinigten kristallisierten Stoffwechselferments, der Alkohol- 
dehydrase, eines der Schlüsselenzyme der akoholischen Gärung, be- 
nutzt. Dieses Ferment katalysiert eine wasserstoffübertragende Reak- 
tion, bei der Athylalkohol in Azetaldehyd übergeführt und gleich- 
zeitig die Substanz DPN (Diphosphopyridinnucleotid) hydriert wird. 
Letztere ist das von Warburg entdeckte C-Ferment der Wasserstoff- 
übertragungen im Zellstoffwechsel. Die hydrierte Form des spezfischen 
Akzeptors DPN ist durch starke Lichtabsorption ausgezeichnet. Bei 
dieser Untersuchung hat sich ergeben, daß es einen sog. Nüchtern- 
Blut-Alkohol-Wert nicht gibt. Praktisch wichtig ist es, daß bei An- 
wendung dieser Methode, die jetzt schon von vielen Untersuchern 
verwendet wird, die oft erst in der Hauptverhandlung gegen die 
„Widmark-Werte“ erhobenen Einwände und „Schutzbehauptungen“ 
gegenstandslos sind. Die Technik und die Fehlerquellen werden von 
Dotzauer, Redetzki, Johannsmeier und Büchner aus 
dem Institut für gerichtliche Medizin und Kriminalistik Hamburg und 
dem Physiologisch-chemischen Institut der gleichen Universität ein- 
gehend dargelegt. Der „Widmark“ ist dadurch nicht überholt, aber 
der Sachverständige verfügt, zumal bei vermutlichen Fehlerquellen, 
wie z. B. Narkoseblut, über eine sehr wichtige Kontrollmethode. 
Einzelheiten des Verfahrens sind im Original einzusehen. 

Nicht selten ist Leichenblut, nach tödlichen Verkehrsunfällen oder 
nach Tötungsdelikten bei der Leichenöffnung auf das Vorhandensein 
von Äthylalkohol zu untersuchen. Schon bisher stand man auf dem 
Standpunkt, daß nach Eintreten von Fäulnis die Widmarksche Methode 
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kein brauchbares Ergebnis mehr erwarten läßt, wegen der chemischen 
Umsetzungen im Blute durch die Fäulnis. Auch bei Lebenden ent- 
nommenes Blut kann unter ungünstigen Umständen (unsterile Ent- 
nahme, längeres Liegenbleiben der Blutprobe) im Zeitpunkt der 
Untersuchung Zeichen eingetretener Fäulnis aufweisen. Redetzki, 
Johannsmeier und Dotzauer haben sich die Aufgabe gestellt, 
mittels der oben referierten Fermentmethode diese komplizierten 
Vorgänge zu analysieren, um womöglich doch noch zu praktisch 
brauchbaren Ergebnissen zu gelangen. Es kommt dabei sowohl zu 
Alkoholverlust wie zu Alkoholneubildung. Beide Vorgänge sind 
praktisch nicht voneinander zu trennen. Die Fermentmethode bildet 
bei der Untersuchung gefaulter Blute eine Ergänzung der bereits 
allgemein üblichen Alkoholanalysenmethoden. Sie gibt zuverlässige 
Werte der vorhandenen Alkoholkonzentrationen. 

Diese sind aber wegen des möglichen Alkoholabbaues und der 
Alkoholneuproduktion nur bedingt beweiskräftig. Am zuverlässigsten 
sind die Untersuchungen am Blut aus Extremitätenblutgefäßen: weil 


hier die Fäulnis des Blutes wesentlich später und verlangsamt ein- 


tritt -— was erfahreneren Obduzenten schon lange bekannt ist — als 
im Blute des Herzens und der zentralen großen Gefäße. (Nach eigenen 
Erfahrungen fault auch das Blut der Sinus der Dura mater oft wesent- 
lih später als das Blut der großen Gefäße des Rumpfes. Ref.) Die bei 
der Fermentmethode gewonnenen Werte dürften dem unsprünglichen 
Alkoholgehalt am ehesten entsprechen. Diese Ergebnisse bestätigen 
die seinerzeitigen Leichenblutalkoholbefunde, die Wagner mittels der 
Widmark-Aanalyse gewonnen hatte. 

Hier sei eine persönliche Bemerkung gestattet: Bei stark gekühlten 
Leichen kann es vorkommen, daß sowohl der Leichenschauer wie der 
Obduzent (am Gehirn, an der Lunge, an der Muskulatur) keinen oder 
nur einen ganz geringen Alkoholgeruch wahrnimmt, obwohl die nach- 
herige Untersuchung Blut-Alkohol-Werte von bis zu 2%,, und mehr 
ergibt. Deshalb wird von Unkundigen in solchen Fällen gelegentlich 
fälschlicherweise die Blutentnahme an der (frischen) Leiche zwecks 
Alkoholbestimmung unterlassen. 


Schrifttum: Bscor: Dtsch. Zschr. gerichtl Med. 41 (1952), S. 273. — Dotz- 
auer, Redetzki, Johannsmeier u. Bücher: ebenda 41 (1952), S. 15. — Mueller, B.: 
ebenda 41 (1952), S. 1. — Redetzki, Johannsmeier u. Dotzauer: ebenda 41 (1952), 
$. 424. — Rommeney: ebenda 41 (1952), S. 277. 


Anschr. d. Verf.: München 15, St.-Pauls-Platz 9/,. 


Buchbesprechungen 


F. Hoff: Klinische Physiologie und Pathologie. 810 S., 
133 Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2. Auflage, 
1952. Preis: DM 49,50. 

Hoff hat in diesem Buche, das aus jahrzehntelanger Arbeit eines 
naturwissenschaftlichen Forschers und tätigen Arztes gereift ist, ein 
Bekenntnis abgelegt, das als Motto über dem Ganzen stehen könnte. 
„Eine wahre klinische Pathologie, welche den ganzen Menschen 
erfaßt, kann also nicht allein aus der morphologischen, chemischen 
und experimentellen Forschung im Labor und Sektionssaal hervor- 
gehen, sie muß das Wesen der Krankheit in seiner Einheit von Mate- 
riellem und Geistigem als körperlich-seelisches Phänomen in ihrer 
Ganzheit erfassen. Das ist die große Aufgabe einer klinischen Physio- 
logie und Pathologie, die vom Menschen ausgeht.” So stellt dieses 
großartige Werk eine Synthese aller Teilwissenschaft vom kranken 
Menschen dar, von denen jede, um einen von Hoff mehrfach zitierten 
Ausspruch Autenrieths zu gebrauchen, wie eine Tangente nur den 
Kreis des Lebens schneidet, aber keine ihn voll erfaßt. Hoffs Anliegen 
ist es, den ganzen Kreis des pathologischen Lebens darzustellen. 
Aber nur jemand, der wie der Autor alle notwendigen Teilwissen- 
schaften sich erarbeitet hat und beherrscht, kann eine solche Synthese 
gestalten. Andernfalls wird es ein nur allzu dünnes Gespinst, wie 
man es leider nicht allzu selten vorgesetzt bekommt. In Hoffs Buch 
ist alles solide gewebt. Daß man da und dort zur Kritik gefordert 
wird, wie etwa in der Stellung der Leukpsen, oder daß man manche 
Probleme, die im Bereich der Pathologie eine immer stärkere Rolle 
zu spielen scheinen, wie etwa die Antikörperbildung gegen eigene 
Körperzellen, noch vermißt, sind unwesentliche Dinge, wenn man 
das Gesamtwerk überblickt. Man wünscht nur, daß dieses ausgezeich- 
nete Buch in’ recht viele Hände jüngerer Mediziner, aber auch reifer 
Ärzte gelangt, die sicher, wie auch der Referent selbst, vieles daraus 
lernen können. Wesentlicher aber noch ist der Gesamtgewinn einer 
höheren Einstellung zu unserer Wissenschaft, die uns vor Einseitig- 
keit, vor Uberwertung einzelner Ideen oder Systeme, aber auch vor 
Überwertung des nur Körperlichen oder nur Seelischen (auch hier 
liegt heute bereits eine Gefahr!) schützt. So dürfen wir dem Autor 
zu diesem Werke der Muse einer für ihn stilleren Zeit, die ihn aber 
Sicher innerlich bereichert hat, unsere herzlichsten Glückwünsche 
sagen. Prof. Dr. L. Heilmeyer, Freiburg i. Br. 


Buchbesprechungen 
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C.R. Griebel: Der gesunde und kranke Kehlkopf im 
Röntgenbild. 170 Seiten, 156 Abb. Erschienen 1952. Ver- 
lag G. Thieme, Stuttgart. Preis Gzln. DM 48—. 

Dieser Atlas des gesunden und kranken Kehlkopfs im Röntgenbild 
bringt nach einer kurzen geschichtlichen Einleitung und technischen 
Bemerkungen zunächst einiges Anatomische über den Kehlkopf und 
seine Nachbarschaft, vor allem hinsichtlich des Verknöcherungsvor- 
gangs in den Kehlkopfknorpeln. Dann folgt in je gesonderten Kapiteln 
die röntgenologische Darstellung von Verletzungen, von Halszysten, 
vom akuten Larynxödem, vom Epiglottisabzeß, von Entzündungen 
und Eiterungen im Mundboden- und retropharyngealen Raum, von 
der Kehlkopflues, von der Tuberkulose des Kehlkopfs, von den 
Tumoren des Hypopharynx und des Larynx, zum Schluß eine kurze 
Literaturübersicht. Wer den Wunsch hat, zu sehen, in wieviel Ab- 
wandlungen sich die verschiedenen Erkrankungen in den genannten 
Teilgebieten in schönen kontrastreichen Röntgenbildern darstellen, 
und wer dabei keinen Anstoß an nur transversalen Aufnahmen 
nimmt, auch auf frontale Aufnahmen ganz verzichtet, ebenso auf 
Tomographie und beim Hypopharynx auf Kontrastmitteldarstellungen, 
der wird Freude an den gut gelungenen Bildern und ihrer großen 
Zahl haben. Legt man aber Gewicht auf eine klare kritische Dar- 
legung der diagnostischen, auch differentialdiagnostischen Möglich- 
keiten, so befriedigt das Dargebotene nicht ganz. Wohl lassen sich 
am Kehlkopf und seiner Umgebung mehr oder weniger dichte Weich- 
teilschatten mit ihren Umrissen, bei oberflächlichen wie tieferen 
Gewebsverlusten auch die Unterbrechungen der Umrisse im Röntgen- 
bild darstellen, ebenso gröbere Knorpel- und Knochenzerstörungen, 
aber gerade diese machen in der richtigen Deutung außer in schon 
weit fortgeschrittenen Fällen recht erhebliche Schwierigkeiten wegen 
der je nach Alter, Geschlecht, auch Konstitution ja so unterschied- 
lichen und wechselvollen normalen Verknöcherungsvorgänge. Die 
Möglichkeit, allein aus dem Röntgenbild bestimmte Erkrankungen 
erkennen und unterscheiden zu wollen, so gemein-entzündliche von 
spezifisch-entzündlichen und diese wieder voneinander und von 
Geschwülsten, insbesondere bösartigen, ist leider kaum gegeben, 
jedenfalls nicht in so weitem Maße, als es der Verfasser trotz einer 
gewissen Zurückhaltung doch zum Teil noch unter Anlehnung an 
überholte alte Auffassungen tut. Sieht man von diesen und den oben 
schon angedeuteten Einschränkungen ab, ist der vorliegende Atlas 
eine wertvolle Gabe, namentlich für den schon Erfahrenen. 

Prof. Dr. med. J. Zange, Jena. 


Dietrich Brück: Die Behandiung rheumatischer Er- 
krankungen. 224 S., 46 Abb., Hippokrates-Verlag Mar- 
quardt u. Cie., Stuttgart 1952. Preis: GzIn. DM 19,50. 


Das Buch: „Die Behandlung rheumatischer Erkrankungen“ behandelt 
den Rheumatismus in erster Linie von dem Gesichtspunkt der Natur- 
heilweise und Homöotherapie. In der Darstellung der Pathogenese 
geht Verf. von Theorien aus, die sich vor allem an Speransky anlehnen., 
Alle Umstimmungen im Organismus erklärt er im wesentlichen von 
der Neuralpathologie und Psychosomatik aus. Ob die Schlüsse, die 
gezogen werden, immer so „zwingend“ sind, soll hier nicht erörtert 
werden. Mit großer Gründlichkeit werden alle Mittel angeführt und 
erörtert, die heute in Klinik und Praxis allgemein üblich sind sowie 
auch diejenigen, die bei Homöopathen und Naturheilkundigen zur 
Anwendung kommen; der Verfasser bevorzugt die letzteren. Auch 
die physikalische Therapie wird für jedes Teilgebiet des Rheumatis- 
mus gesondert besprochen. Der Schluß bildet ein Kapitel über be- 
sondere Behandlungsformen, über Arbeitseinsatz, Fürsorge und Pro- 
gnose rheumatischer Krankheiten. Man wird vielleicht nicht mit allen 
Theorien des Verfassers konform gehen können, aber das Buch ist 
eine Fundgrube für alle, die sich ernsthaft mit dem Rheumatismus 
beschäftigen und sich über die üblichen Lehrbuchmeinungen hinaus 
weitergehend orientieren wollen. Es gibt Anregungen af den ver- 
schiedensten Gebieten. 

Der Literaturnachweis ist sehr gründlich und in einzelne Gebiete 
unterteilt, so daß man sich leicht zurechtfinden kann. Die Heilergeb- 
nisse sind in vielen Bildern erläutert, die zum Verständnis beitragen. 
Die Ausstattung des Buches ist gut. Man kann dem Verlag für die 
Veröffentlichung dankbar sein. 

Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen. 


S.Koeppen: Die Anwendung des Ultraschalls in der 
Medizin. 110 S., Abb. 1951, Hippokrates-Verlag, Stuttgart. 
Preis: Brosch. DM 6,80. 

„Ist es nicht auffallend, wie häufig in der medizinischen Literatur 
vor der kritiklosen Anwendung des XYZ gewarnt wird?“ Diese 
Mahnung, einer Ankündigung der pharmazeutischen Industrie im 
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Jahre 1951 entnommen, gilt auch in gleicher Weise für den Ultraschall. 
Offenbar ist es eine Eigentümlichkeit vieler Kollegen unserer Tage, 
begeistert von dem Gedanken, durch eine neu gefundene therapeu- 
tische Energieform Heilwirkungen erzielen zu können, diese ihnen 
zur Verfügung stehende Möglichkeit ohne strenge Abgrenzung der 
Indikationen und ohne Beachtung der optimalen Dosierung in An- 
wendung zu bringen. Trotz entsprechender Bemühungen der Wissen- 
schaftlichen Vereinigung für Ultraschallforschung und zahlreicher 
kritischer (was nicht bedeutet ablehnender) Publikationen in der 
medizinischen Fachpresse, besteht auch heute, etwa 13 Jahre nach 
Beginn der Ultraschalltherapie in Deutschland, noch keine einheitliche 
Auffassung über den Ultraschall. Zum Teil hat das seine Ursache in 
dem geradezu grandiosen Mangel an naturwissenschaftlichem, physi- 
kalischem Verständnis vieler Ärzte. So wie in den vergangenen Jahr- 
zehnten die Chemie als integrierender Bestandteil in die Medizin 
aufgenommen wurde, so tritt jetzt die Physik, wie auf sehr vielen 
anderen Gebieten auch, in nähere Beziehungen zur Medizin und zur 
ärztlichen Kunst. Koeppen gehört mit zu denjenigen Klinikern, die 
als die ersten sich der Ultraschalltherapie angenommen und neben 
der klinischen auch Grundlagenforschung betrieben haben. Seine 
Publikation ist deshalb für die praktische Medizin von Bedeutung. 
Er weist auf die richtigen Indikationen, die Behandlungstechnik usw. 
hin. Vor allem weist der Verf. aber überzeugend nach, daß bei rich- 
tiger Anwendung des Ultraschalls die so verschrieenen „Schädi- 
gungen“ nicht auftreten. Ich möchte hinzufügen, daß für jede wirklich 
einmal aufgetretene Ultraschallschädigung nur der Therapeut und 
nicht der Ultraschall selbst verantwortlich gemacht werden kann. Die 
Beschäftigung mit dem Ultraschall erzieht den Arzt zur Präzision und 
zum persönlichen Konnex mit den Kranken, zur gedanklichen Rück- 
kehr zu einer der wesentlichen Wurzeln unserer modernen Medizin, 
nämlich zu den exakten Naturwissenschaften und wieder zur per- 
sönlichen „Behandlung“ seiner Patienten. Koeppens Buch kann zur 
Einführung wegen seiner doppelten ärztlich-praktischen und medi- 
zinisch-wissenschaftlichen Grundhaltung empfohlen werden. Möge es 
mit kritischem Verstande gelesen werden, denn der Ultraschall hat 
sich in der Klinik und Allgemeinpraxis den ihm gebührenden Platz 
erobert. 

Doz. Dr. med., Dr. phil. U. Hintzelmann, Wiesbaden, Schloßpl. 3. 


Kongresse und Vereine 


Internat. Weltkongreß für Hämatologie in Mar del Plata 


vom 20. bis 27. September 1952 


Die Durchführung des Kongresses lag in den Händen von Alfredo 
Pavlovski, Argentinien. Der Kongreß war ausgezeichnet organisiert. 
Alle Kongreßteilnehmer waren in dem Staatshotel Provincial in Mar 
del Plata untergebracht; dort fanden auch die Vorträge statt. Alle 
Vorträge wurden gleichzeitig mit Kopfhörereinrichtung in 3 Sprachen 
(englisch, französisch, spanisch) übersetzt. Die Diskussion kam durch 
die an die Vorträge jeweils angeschlossene Round-table-Konferenz 
voll zu ihrem Recht. Alle Nationen der Welt, mit Ausnahme Ruß- 
lands, Chinas und deren Satellitenstaaten, waren mit ihren besten 
Vertretern anwesend. Das allgemeine Niveau der Vorträge war des- 
halb ausgezeichnet. Dem eigentlichen Kongreß ging ein Sympo- 
sion über Hämophilie, das in der Academia National de 
medicina in Buenos Aires unter dem Vorsitz von W. Dameshek, 
USA, stattfand, voraus. Dort gab Pavlovski, Argentinien, ein- 
leitend einen großen Überblick über die aktuellen Probleme der 
Hämophilie. Anschließend ' berichtete Owren, Oslo, über die Be- 
ziehungen zwischen Thromboplastin und dem Prokonvertin — Kon- 
vertinsystem unter Aufzeigung des hämophilen Defektes in diesen 
Systemen. Seegers, USA, Tocantins, USA, und Baserga, 
Italien, beleuchteten von verschiedener Seite das Problem des hämo- 
philen Gerinnungsdefektes. De Nicola, Italien, zeigte die Bedeu- 
tung des Faktors VII für die hämophile Gerinnungsstörung auf. 
Anschließend folgten noch verschiedene Einzelvorträge mit anschließen- 
der Round-table-Discussion. Am 22. September begannen die eigent- 
lichen Sitzungen des Hämatologenkongresses in Mar del Plata mit 
dem Haupttagesthema Neuroendokrine Regulation der Blutbildung 
und Blutstillung (unter dem Vorsitz von Chevallier, Paris). Das 
Hauptreferat von Castex, Argentinien, brachte eine feine 
Analyse der bei der Blutstillung wirkenden nervösen und endo- 
krinen Faktoren. Die Bedeutung infektiös toxischer und allergischer 
Mechanismen wurde aufgezeigt, ebenso die Bedeutung reflektorischer 
Vorgänge und psychischer Faktoren. Anschließend sprach Houssay, 
Argentinien, über die Bedeutung der Hypophyse für die Hämatopoese 
und für die Funktion des Iymphatischen Gewebes. Herausnahme der 
Hypophyse bei jungen Hunden ergibt eine Abnahme der Erythro- 
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zytenzahl um 18%, eine Verminderung der Retikulozyten, eine leichte 
Leukozytose (+ 16%) und eine ausgesprochene Eosinophilie (+ 80%) 
sowie eine beschleunigte Erythrozytensenkung. Ähnliche Befunde 
wurden bei erwachsenen Hunden sowie bei Ratten erhoben. Letzte:e 
zeigen die Störung noch stärker. Das Knochenmark ist hypoplastisch, 
besonders die Erythropoese. Auch die Zahl der Thrombozyten nimmt 
ab. Nach Blutungen oder Blutzerstörung mit Phenylhydrazin ist die 
Blutregeneration jedoch noch gut erhalten. Die erniedrigte Erythro- 
zytenzahl wird durch Verabreichung der verschiedensten Hypophysen- 
hormone normalisiert. Die besten Resultate werden durch eiweiß- 
reiche Diät und gleichzeitige Injektion von Thyroxin und Testoviron 
erhalten. Kobalt macht auch bei hypophysektomierten Ratten eine 
Polyglobulie und ist der stärkste Blutbildungsreiz. Auch bei der 
menschlichen Hypophyseninsuffizienz vom Simmons- oder Sheehantyp 
findet sich sehr häufig eine Anämie, wie schon Graubner 1925 gezeigt 
hat. Eosinophilie und leichte Lymphozytose ist häufig. Behandlung 
dieser Anämien am besten mit Testoviron und Cortison. Thyreoid- 
extrakt ist nur wenig wirksam. Bei der Entstehung dieser Anämien 
spielt neben dem Wegfall der Hypophysenhormone auch die Störung 
der Ernährung eine wichtige Rolle. Der Einfluß der Hypophyse auf 
das Blutbild ist ein doppelter: Direkter Einfluß des Wachstumshor- 
mons und indirekter mit Wegfall der Stimulierung von Schilddrüse, 
Hoden und Nebennieren. Die Anämie kommt wohl vor allem durch 
die Verminderung der Zellbildung zustande. Die hypophysäre Stimu- 
lierung der Erythropoese erfolgt durch die allgemeine Beeinflussung 
des Zellwachstums durch die anabolen Eiweißstoffwechselvorgänge. 
Deswegen ist auch die Anämie bei wachsenden Tieren größer als bei 
erwachsenen. Hinterlappenextrakte bewirken eine inten- 
sive Anämie bei Kaninchen, bedingt durch Oligurie und Hämodilution 
sowie gesteigerte Hämolyse. Geringe Dosen können zur Polyzythämie 
führen, Die Milz ist bei hypophysektomierten Tieren atrophisch; 
Wachstumshormon bewirkt Hypertrophie. Der Hypophysenvorder- 
lappen (pars distalis) ist ein wichtiger Faktor in der Regulierung 
der Iymphatischen Gewebe und in der Bildung und Regulation der 
weißen Blutzellen. Durch die Steroid produzierenden Hormone der 
Nebennierenrinde, Ovarien und Testes wird das lymphatische Ge- 
webe gebremst, durch Somatotrophin und Thyreotrophin dagegen 
aktiviert. Nach Hypophysektomie kommt es im allgemeinen zu einer 
Involution der Thymus. Kastration wie Adrenalektumie verursachen 
Hypertrophie der Thymus. Injektion von Gonadotrophin scwie von 
ACTH verursacht eine Involution des iymphatischen Gewebes. Ein 
übernormal großer Thymus wird häufig bei Akromegalie gefunden. 
Im Blut bewirkt das ACTH eine initiale kurzdauernde Neutrophilie, 
Lymphozytose und Eosinophilie sowie Retikulozytose; erst in der zweiten 
Phase kommt es zur Lymphopenie und Eosinopenie. Wenn die Neben- 
nieren entfernt werden, bleiben die Phänomene der ersten Phase 
bestehen. Beim Menschen überwiegt die zweite Phase. Beim Morbus 
Cushing findet man Vermehrung der Leukozyten mit Neutrophilie 
und Lymphopenie. In der Peritonealflüssigkeit findet man keine Ver- 
minderung der Eosinophilen nach ACTH-Gaben. Der Thorntest mit 
Adrenalin ist kein spezifischer Test zur Prüfung der Nebennieren- 
rindensekretion; denn Adrenalin bewirkt auch Eosinopenie ohne 
Nebennieren. Die Eosinopenie nach Stress hängt ab von der Antwort: 
a) der Erregerzentren (Hypothalamus), b) vom Hypophysenvorder- 
lappen, c) von der Nebennierenrinde, d) von peripheren Mechanis- 
men. Aus diesem Grunde kann die Eosinopenie kein exakter Test 
der Rinde allein sein. 

Ergänzend zu dem hervorragenden Referat Houssays gab Dama- 
shek, USA, eine didaktisch hervorragende Darstellung der endo- 
krinen Regulation der Hämatopoese. Nach Darstellung der bekannten 
Wirkung der Alarmreaktion definierte er das Cushingsyndrom als 
prolongierte ACTH-Cortisonwirkung, die zur PanzZytosis führt, wäh- 
rend prolongierter ACTH-Cortison-Mangel oft zur Panzytopenie führt. 
Cortison hemmt außerdem die Antikörperbildung. Ein weiterer Effekt 
geht von der Milz aus, welche die Zellreifung reguliert und eine 
Hemmung der Zellausschwemmung bewirkt. Auch zwischen den 
granulopoetischen und Iymphopoetischen Geweben gibt es eine rezi- 
proke Beziehung. ACTH wirkt hemmend vor allem auf akute Iympha- 
tische Leukämien, während chronische Myelosen durch ACTH akti- 
viert werden können. 


Das 4. Referat von Moeschlin behandelte die nervöse Regu- 
lation. Der Autor gab einen durch didaktisch sehr wertvolle Bilder 
bereicherten hervorragenden Überblick über alle bisher bekannten 
Tatsachen. 

Unter den Einzelvorträgen sei eine Mitteilung von Glass, Boyd 
und Rubinstein, USA, erwähnt, daß das Mukoprotein des 
Magensaites, welches von den Funduszellen der Magenschleimhaut 
vor allem gebildet wird, den Castleschen intrinsic-factor enthält. B,. 
+ Mukoprotein führt in Dosen von 10—30y täglich oral bei Perni- 
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ziosa zur Remission. Bei 2 Fällen von makrozytärer Mangelanämie 
(macrocytic nutritional anemia), welche das Mukoprotein im Magen- 


| saft hatten, führten 10—20 y B,» täglich zu voller Remission. Copley 


und Stefko zeigten, daß die Bestimmung der Gerinnseliestigkeit 
der beste Maßstab für die Blutstillung darstelle. Gerinnselfestigkeit 
und Blutstillung wurden bei sympatektomierten und adrenalekto- 
mierten Labortieren untersucht und damit die Bedeutung neuro-endo- 
kriner Faktoren für die Blutstillung aufgezeigt. Toha, Hodgson 
und Weasson, Chile, zeigten den hämatopoetischen Effekt von 
plasma nach Blutentziehung bei Ratten. Pasqualini, Argentinien, 
zeigte, daß bei mehreren Fällen von chronischer und akuter Leukämie 
die Gonadotropin-Ausscheidung stark vermehrt war. Nach ACTH- 
Behandlung ging diese vermehrte Ausscheidung zurück. Bei 2 Fällen 
von Myeloblastenleukämie war die 17-Keto-Ausscheidung an der 
oberen Grenze der Norm. Minhaar, Argentinien, berichtete über 
den plötzlichen Ausbruch einer thrombopenischen Purpura am 3. Tag 
nah einem schweren Kopftrauma. Braier, Francone und 
Calabrese, Argentinien, untersuchten die hämolytische Wirkung 
von Benzol und seinen Homologen und bewiesen durch isolierte In- 
jektionsversuche in die Femoralarterie, daß Benzol keine direkte 
hämolytische Wirkung haben kann. Die Hämolyse ist vielmehr Folge 
eines neurohumoralen Mechanismus, welcher an die intakte Funktion 
des Zentralnervensystems gebunden ist. Narkose verhütet die hämo- 
Iytische Benzolwirkung. 


Am 2.Tag wurde die Histochemie und Ultrastruktur der Zellen 
unter dem Vorsitz von Introzzi, Italien, abgehandelt. Das I. Refe- 
rat gab Jones, USA, der einen ausgezeichneten Überblick über 


den Chemismus der verschiedenen Färbetechnik an Hand neuester- 


Forshungen gab. Thorell, Schweden, behandelte die spektro- 
graphischen Methoden der Zytologie, und Gonzäles Guzmän, 
Mexiko, gab einen großen Überblick über die morphologische Er- 
forschung des Nukleolarapparates. Zahlreiche Einzelvorträge über 
de Zellmorphologie, die zum Referat ungeeignet sind, schlos- 
sen sich an. Erwähnt sei eine Mitteilung von Sacerdote de 
Lustig, Argentinien, wonach normale Fibroblastenkulturen von 
Hühnchen, welche mit Serum von Tumorträgern und von Hodgin- 
fällen behandelt wurden, ein viel größeres Wachstum zeigten, als 
die Kontrollen. Mit Hodgkinserum behandelte Kulturen wurden nach 
"Tagen in das Subkutangewebe einer erwachsenen Henne implan- 
tiert. Es bildete sich ein Knoten, der histologisch aus Rundzellen mit 
Eosinophilen, Doppelkernzellen und Zellen mit Übergang in Stern- 
bergzellen bestand. Anschließend wurden mikrophotographische Filme 
von Bernard, Paris, gezeigt. Heilmeyer, Deutschland, zeigte 
einen in seiner Klinik von Schubothe und Dr. Gross, Basel, 
hergestellten Film über die Wirkung der Kälteagglutinine mit be- 
gleitendem Vortrag über die Kälteagglutininkrankheit, bei der außer 
den typischen Kälteagglutininen sich auch ein bisher noch unbekann- 
tes Hämolysin mit eigenartigem Temperaturverhalten (nur wirksam 
zwischen 20--25°) gleichzeitig vorfand und für die Pathogenese ent- 
sheidende Bedeutung besitzt. 


Der 3. Tag unter dem Vorsitz von Heilmeyer, Freiburg, be- 
handelte die Ätiologie und Therapie der Leukämien. Etcheverry, 
Chile, gab einen Überblick über die Morphologie der Leukämiezellen 
mit sehr schönen vergleichenden Studien mit verschiedenen Arten 
von Krebszellen: „Cytomorphologie, Histopathologie, Klinik und 
Experiment unterstützen stark die Theorie der neoplastischen Natur 
der Leukämien.“ Burchenal, USA, sprach über die Therapie der 
akuten Leukämien, besonders über die Theorie der Folsäureantago- 
nisten sowie über die Behandlung mit ACTH und Cortison. Die beste 
Behandlung der akuten Leukämien im Kindesalter ist diejenige mit 
Folsäureantagonisten + Cortison (0,5 mg Aminopterin und 100 mg 
ACTH oder 150 mg Cortison). Die Lebenszeit wird dadurch wesentlich 
verlängert (statistisch gesichert), in einem Fall bis 42 Monate! Bei 
Erwachsenen dagegen sind die Erfolge sehr viel schlechter, wie die 
Diskussion zeigte! Bernard, Frankreich, sprach über die physio- 
pathologischen Grundlagen der Leukämiebehandlung, Ruegsegger, 
USA, über die klinische Bedeutung des Leukovorins (Citrovorum 
factor), der aktiven Form der Folsäure im Stoffwechsel. Deshalb ist 
die klinishe Wirkung mit derjenigen der Folsäure weitgehend 
identisch. Dramatisch ist die Wirkung des Leukovorins (Citrovorum- 
factors) als Antagonist des Aminopterins und anderer Folsäureanta- 
gonisten. Lewis, Rabasa, Ferrer und Domenico, Argen- 
iinien, berichteten über die Wirkung des Aminopterins bei weißen 
Mäusen und über die Bedeutung der Nebennieren bei dieser Wirkung. 
Gasic, Pizarro und Hoecker, Chile, berichteten über die 
Resistenz gegen transplantable Leukämiezellen und die Bedeutung 
endokriner Einflüsse auf dieses Immunisierungsgeschehen. Jimenez 
deAsua, Argentinien, wies auf die Bedeutung endokriner Faktoren 
beim Zustandekommen der menschlichen Leukose hin und berichtete 
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über seine Erfolge mit der kombinierten Behandlung akuter Leuk- 
ämien (mit Aminopterin + Cortison), welche in 66% der Fälle Re- 
missionen ergab und die mittlere Lebensdauer auf über 1 Jahr ver- 
längerte. Acevedo, Etcheverry und GuzmanLlira, Chile, 
fanden die 17-Ketosteroid-Ausscheidung bei Leukosen vermindert. 
Baserga, Italien, gab einen Überblick über die Leukämiebehand- 
lung an einem großen Material und Heilmeyer, Deutschland, gab 
einen Überblick über die TEM-Therapie der Leukämien an Hand von 
57 eigenen Fällen mit guter Wirkung: In 80% Remissionen von 
4 Wochen bis 12 Monaten Dauer. Die Behandlung ist nur in Kliniken 
durchführbar unter strengster täglicher Blutbildkontrolle. Die Emp- 
findlichkeit gegen TEM ist außerordentlich verschieden und schwankt 
um das 25fache. Für die empfindlichen Fälle, welche am häufigsten 
bei Lymphadenosen angetroffen werden, ist die TEM-Behandlung 
die Methode der Wahl. Es wurde von ihm weiterhin über histolo- 
gische Befunde bei Ratten berichtet, wobei die schwere Zerstörung 
lymphatischen Gewebes und des Hodengewebes im Vordergrund 
steht, während in Leber, Nieren und anderen Parenchymorganen 
keine Schädigung nachweisbar ist. Es folgten noch eine Reihe Vor- 
träge über klinische Erfahrungen der Leukämiebehandlung, welche 
nichts wesentlich Neues ergaben. Greenwalt, Dessel und 
Lubitz, USA, berichteten über 2 Fälle von Myeloblastenleukämie 
bei Miliartuberkulose und erörterten die bekannten möglichen Be- 
ziehungen zwischen diesen beiden Erkrankungen. 

(Schluß folgt.) 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 


Sitzungin Leoben am 10. Mai 1952 


W. Kreiner: Uber postoperatives Myxödem. Postoperatives 
Myxödem tritt 2—6 Monate post operationem auf. Ursachen sind 
zu große Resektionen und Verminderung des Blutzuflusses durch 
Unterbindung der unteren Polarterien am falschen Ort. Die Belassung 
zweier daumengroßer Schilddrüsenstümpfe ist in den Alpenländern 
notwendig. Opotherapie allein befriedigt nicht, auch nicht Trans- 
plantation von Schilddrüsengewebe. Dagegen ist Stimulationstherapie 
mit thyreotropem Hormon erfolgreich, noch mehr Stimulation in Ver- 
bindung mit ein- oder mehrmaliger Hypophysentransplantation. 
15 Myxödemfälle wurden mit mehrmaligen Hypophysentransplan- 
tationen geheilt. Vorführung eines Schmalfilms gemeinsam mit 
Zadina über die Entnahme und Einpflanzung einer Hypophyse 
(Spender: Kalb, Empfänger: Mensch). 


Sitzungin Graz am 23. Mai 1952 


V.Gorlitzer v. Mundy: Tuberkulose bei Zwillingen. 5jährige 
eineiige Zwillingsschwestern, gleichzeitig von der lungentuberkulösen 
Mutter angesteckt und erkrankt. Der Paarling mit dem schlechteren 
Lungenröntgenbefund wurde mit Streptomycin, der andere ohne‘ 
Streptomycin behandelt. Beide erhielten in gleicher Weise Benthiozon 
und Tuberkulin. Das schwerer erkrankt gewesene Streptomycinkind 
hatte nach zwei Monaten seine Schwester überholt. Das spricht dafür, 
daß das Streptomycin nicht nur bei der hämatogenen Form, sondern 
auch bei der Form organischer Lungentuberkulose im frühen Kindes- 
alter von höchster Heilwirkung ist. Ferner wird über ein 86jähriges 
Zwillingsschwesternpaar berichtet, das längst aus seinem. Familien- 
verbande gelöst war. Die eine hatte an schwerer kavernöser Lungen- 
tuberkulose gelitten, die andere hatte klinisch und röntgenologisch 
keine Lungentuberkulose. 

J. Riess: Kortikales Solitärchondrom der Fußwurzelknochen. 

47jähriger Bergarbeiter. Starke Schwellung des re. Mittel- und 
Vorfußes, besonders an der Innenseite. Im Röntgenbild erheblicher 
Kalkschwund, distal des Chopartschen Gelenkes zystische und wabige 
Aufhellungen, am Würfelbein unregelmäßige, kalkdichte Verschat- 
tungen. Operativ ließen sich — meist stumpf — 68 rundliche bis 
eckige, scharf von einander getrennte Geschwülste von gummiartiger 
Konsistenz und grauweißlicher Farbe entfernen. Die histologische 
Untersuchung ergab Chondrom mit ausgedehnter Zystenbildung; kein 
Anhalt für Malignität. 

O. Eichhorn: Ein Fall von Leukoenzephalitis,. 18jährige Pat., 
aufgenommen mit einem katatonieformen Zustandsbild. Durch 4 Mo- 
nate vollständige Bewegungslosigkeit. Sondenfütterung und Kathete- 
risierung. Völliges Verstummen, mitunter Zwangsgrimassen und Sali- 
vation. Im Liquor Eiweißvermehrung. Im EEG Fehlen der Alpha- 
wellen. Nach Behandlung mit hohen Dosen von Pervitin und Hista- 
min Auftreten von vorübergehenden hyperkinetischen Phasen. Es 
handelt sich vermutlich um eine fast ausschließliche Erkrankung der 
Marksubstanz, die unter dem Bilde einer primären serösen Entzün- 
dung und späterer Gliose zu verlaufen pflegt. Prognostisch in der 
Regel bösartiger Verlauf mit zunehmendem Marasmus, 


H. Beitzke, Graz. 
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Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Zur Bekämpfung der Rindertuberkulose in der 
Deutschen Bundesrepublik werden staatliche Mittel sowie ERP-Gelder 
eingesetzt. Rund 20% der Rinderbestände in Westdeutschland konnten 
bisher der freiwilligen, staatlich anerkannten Tuberkulosebekämpfung 
angeschlossen werden. 

— A. Bradford Hill und Richard Doll, Mitglieder des britischen 
medizinischen Forschungsrates, haben umfangreiche Nachprüfungen 
über die Entstehung des Lungenkarzinoms abgeschlos- 
sen. Amerikanische Untersucher hatten auf enge Zusammenhänge 
zwischen Zigarettenkonsum und Zunahme der Lungenkrebse hinge- 
wiesen. Den Studien lagen 1400 Lungen-Ca-Kranke zugrunde. Wahr- 
scheinlich ist noch irgendein anderer Faktor neben dem Tabakrauchen 
für das gehäufte Auftreten von Lungenkarzinomen in Städten verant- 
wortlich. Die Autoren halten es für möglich, daß auch Kaminrauch 
und Auspuffgase der Automobile für die Entstehung des Lungen-Ca 
von Bedeutung sein können. = 

— Nach den statistischen Feststellungen der großen jüdischen Kran- 
kenhäuser in den USA, kommt bei ihren — rituell zirkumzidierten — 
Patienten der Peniskrebs so gut wie überhaupt nicht vor. In den 
englisch sprechenden Kulturländern wird die Zirkumzision aus 
kanzeroprophylaktischen und wohl auch hygienischen Gründen immer 
häufiger ausgeführt. Bei einer Untersuchungsgruppe von 2428 Jungen 
im Alter von 4,5 Jahren in England hatten 24% keine Vorhaut 
mehr. 84% der Cambridge-Studenten, überwiegend Mitglieder der 
höheren Gesellschaftsklassen, wurden in den Kinderjahren beschnit- 
ten. (Auch soll der kleine Thronfolger Charles diese Operation be- 
reits überstanden haben). Bei 70% der Zirkumzidierten erfolgte die 
Operation binnen 6 Monaten nach der Geburt. Erwähnt sei, daß man 
erst nach Ablauf des 3. Jahres von einer Phimose sprechen kann, da 
bis zu diesem Termin die Vorhaut verengt sein darf. 

— Die Gründung des Bundesverbandes der Deut- 
schen Zahnärzte findet am 27. 3. 1953 in Rothenburg o.d. 
Tauber statt. Dieser Bundesverband wird als einheitliche Organi- 
sation alle Zahnärzte und Dentisten umfassen. Anfang April beginnen 
die Fortbildungskurse, deren Besuch die Voraussetzung ist, daß die 
Dentisten die Bestallung als Zahnarzt erhalten. 

— Eine Gruppe von interessierten Psychologen und Psychotherapeuten 
in den USA hat beschlossen, die Handschriften von Sig- 
mund Freud zusammeln und sie auf passende Weise aufzu- 
bewahren. Es handelt sich um Briefe, nachgelassene Aufzeichnungen, 
unpublizierte Schriften usw. Anna Freud wurde ersucht, die in ihrem 


‚Besitz vorhandenen Handschriften ihres Vaters beizusteuern. 


— Im November d. Jahres wurde in Bombay anläßlich der 3. Inter- 
nationalen Konferenz für Geburtenkontrolle, an der Delegierte aus 
14 Ländern teilnahmen, die Internationale Vereinigung 
fürGeburtenkontrolle gegründet. In New York, London und 
Bombay sollen Regionalbüros der Gesellschaft errichtet werden. Ziel 
der Vereinigung ist, die Bevölkerung aller Länder über’ Mittel und 
Wege der Konzeptionsverhütung zu unterrichten. 

— Das neue Städtische Krankenhausin Treuchtlin- 
gen wurde Mitte Januar eingeweiht. 

— Die völlig neu eingerichtete Chirurgische Klinik der 
Krankenanstalten Krupp in Essen wurde vor kurzem in 
Betrieb genommen. 

— Das neue Versehrtensportheim in Isny wurde 
seiner Bestimmung übergeben. 

— Zwei neue Heime für kranke Flüchtlingskinder 
richtet das Deutsche Rote Kreuz in Berlin-Zehlendorf, Königstr. 40, 
und in Berlin-Grunewald, Jagowstraße, ein. 

— Etwa 1090 deutsche Studenten (Studentinnen) haben für 
das Wintersemester 1952/1953 ein Stipendium der französischen Re- 
gierung erhalten und mit Semesterbeginn ihre Studienanfran- 
zösischen Hochschulen aufgenommen. Die Stud. erhalten 
einen monatlichen Zuschuß von 26000 Francs, etwa 300 Mark. 

— In Heidelberg findet vom 28. 2.—1.3.1953 ein Sympo- 
sium über Gynäkologische Zytologie statt. Anmeldungen 
und Programmanforderungen bei Prof. H. Runge, Heidelberg, Univ.- 
Frauenklinik. 

— Die Niederrheinisch-Westfäl. Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe hält ihre diesjährige Früh- 


jahrtagung am 21.3.1953 in Düsseldorf ab. Hauptthema: Mög- 
lichkeiten und Grenzen in der Anwendung der Erkenntnis der Ejut- 
gruppenforschung in der Gynäkologie. Vortragender: Prof. Dr. Dahr, 
Göttingen. Anfragen und Auskünfte an Prof. Dr. W. Flaskamp, 
Evangelisches Krankenhaus Oberhausen/Rhld. 

— Die diesjährige Tagung der bayerischen Gesell. 
schaft für Geburtshilfe und Frauenheilkunde ‘indet 
am Palmsonntag, den 29.3.1953 in der Univ.-Frauenklinik Würzburg 
unter dem Vorsitz von Prof. Dr. K. Burger statt. Begrüßungsabend 
am 28.3.1953 im Hotel Excelsior. 

— Lehrgang in Naturheilverfahren und Homöo.- 
pathie vom 22.—28. 3. 1953 inBad Nauheim. Vortragende u. a.: 
Bier, Frankfurt a. M.: a) Massage, b) Chiropraktik. v. Bormann, 
Bad Nauheim: Dysbakterie. Heupke, Frankfurt a. M.: Grund- 
legendes zur praktischen Ernährungslehre. Kautzsch, Frankfurt 
a. M.: a) Darmbad, b) Sauna. Kügler, Isny: Naturheilkundliche 
Diätetik und Fastenkuren in der Praxis. Preußer, Diez/Lahn: 
Neuraltherapie und Naturheilkunde. Schoger, Schlangenbad: Die 
Badebehandlung rheumatischer Krankheiten. Spengler, Wöris- 
hofen: Kneippbehandlung. Weber, Bad Nauheim: Nikotinschäden 
und Kreislauf. Praktische Koch- und Massagekurse, auch in Binde- 
gewebsmassage (Dr. Helmrich) sind vorgesehen. Anmeldungen an 
Dr. W. Münch, Bad Nauheim, Kurstraße 21, oder Prof. Dr. Dr. 
K. Saller, München, Richard-Wagner-Straße 10/I. Kursgebühr 


. 40 DM, für Ärzte in unbez. Stellung und für Teilnehmer früherer Kurse 


20 DM; Studenten und Teilnehmer aus der Ostzone sind gebührenfrei. 
— Die 4 Lindauer Psychotherapiewoche findet vom 
27. 4. bis 2. 5. 1953 statt. Angeschlossen ist vom 4. bis 9. 5. eine 
Woche mit praktischen Übungen (freie Wahl der einzelnen Übungen). 
Thema: Die Hilfsmethoden der ärztlichen Psychotherapie. Persönlich- 
keitsdiagnostik. Einwirkungen des pathologischen und des therapeuti- 
schen Hungers auf die Persönlichkeit. Möglichkeit arzneilicher Ein- 
flußnahme. Statistische Untersuchungen an Neurosekranken. Therapie 
der Epi- und der multiplen Sklerose. Erfahrungen mit dem Bogöomo- 
letzserum. Vortragende: Gauger, Heiss, Heun, GR. 
Heyer, Lucy Heyer, Hirschmann, Kihn, Lanzke, 
lLeube, Lhotsky, Reich, Roemer, J. H. Schultz, von 
Staabs, Stemmer, Stokvis, Teirich, Vetter. 

— In der Zeit vom 10.—18. 1.1953 fand zuerst in dem Schisportort 
Podkoren bei 'Planitz in Krain, dann in Laibach unter Leitung des 
Direktors des Sportärztlichen Instituts der Univ. Laibach, Dr. A. Sef, 
der I. Internat. Sportärztekongreß Jugoslawiens 
statt. Aus Deutschland waren zu Vorträgen aufgefordert: Prof. Dr. 
Blotevogel, Düsseldorf, über Fragen der Biomechanik bei ver- 
schiedenen Sportarten, der zentralnervösen Steuerung im Bewegungs- 
apparat sowie über Wachstumsfragen, und Dr. med. habil. Hoske, 
Köln, über Fragen des Trainings, der Leistung, der Jugendpflege und 
der Körperschule Versehrter. i 

— Unser Mitarbeiter, Dr. med. Theo Hoffmann, Paris, hat die 
alle 3 Jahre für ganz Frankreich und seine Kolonien stattfindenden, 
3 Monate dauernden Prüfungen der Kandidaten für l’agregation de 
chirurgie generale als einziger Deutscher bestanden. 

— Prof. Dr. Max Ratschow, der seine Stellung als Leiter der 
Medizinischen Poliklinik in Halle freiwillig aufgegeben hat, wurde 
zum Vorstand der Medizinischen Klinik der Stadt Darmstadt gewählt 
und hat dort bereits seine Tätigkeit aufgenommen. 

Hochschulnachrichten: Münster/Wf.: Prof. P. Pitzen wurde 
zum 1. Vorsitzenden der Deutschen Orthopädischen Gesellsch. gewählt. 

Wien: Die Lehrbefugnis für Geburtshilfe und Gynäkologie wurde 
an Dr. H. Braitenberg-Zenoberg erteilt. 

Todesfälle: Prof. Carl Anton Schwarz-Wendl (1876-1953) 
em. Ordinarius der Physiolrgie und Direktor des Physiologischen 
Institutes der Univ. Wien, am 8.1. in Wien. — Prof. William Ewart 
Gye, Direktor des Imperial Cancer Fund in London, Verfechter der 
virogenen Krebstheorie, der 1925 mittels eines besonderen Mikro- 
skopes Zelleinschlüsse feststellte, die er als die Ursache des Krebs- 
wachstums betrachtete, im 68. Lebensjahr. 

Berichtigung: Das Abdominal-Ekg in Nr. 5, S. 168, Abb. 4, ist um 
180 Grad gedreht zu denken. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: P. Beiersdorf & Co., A.-G., Hamburg — 
Frankfurter Arzneimittelfabrik, G.m.b.H., Frankfurt. 


Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 8. 
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